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Resumo A esquizofrenia é uma doença mental caracterizada por uma perda do 
contacto com a realidade, alucinações, delírios, pensamentos 
anormais e alterações no funcionamento social e laboral. Com este 
trabalho pretendemos conhecer e compreender as vivências das 
famílias e da pessoa portadora de esquizofrenia, esperando que numa 
fase posterior possamos intervir de forma a capacitá-las para lidarem 
melhor com a doença. Enveredamos por um estudo fenomenológico, 
de abordagem qualitativa, cujos participantes foram elementos de 
famílias que têm um familiar portador de esquizofrenia e as pessoas 
portadoras da doença, do Concelho de Sever do Vouga. 
Para a colheita de dados foi utilizada uma entrevista semiestruturada, 
para que fosse possível recolher os dados que nos permitiram 
compreender a dinâmica familiar destas famílias e de que forma a 
mesma, foi ou não alterada com a emergência desta patologia em um 
dos seus membros. Os resultados apontam para a necessidade de 
maior atenção dos profissionais de saúde, da sociedade e da família 
enquanto unidade social em relação à pessoa portadora de 
esquizofrenia e ao familiar cuidador. Torna-se pertinente uma futura 
intervenção profissional, de forma a capacitar a família e a pessoa 
portadora de esquizofrenia para melhor controlar os sintomas e 
lidarem da forma menos traumática com as consequências inerentes à 
esquizofrenia. Deixamos como proposta de intervenção familiar na 
esquizofrenia, o Modelo de Falloon de forma a ajudar a família a 
adotar métodos que facilitem a expressão das emoções, onde seja 
facilitada a partilha das dificuldades sentidas no cuidar da pessoa com 
esquizofrenia. Salientamos a necessidade de uma intervenção 
multidisciplinar de forma a melhorar a assistência à pessoa doente e 
família, evitando o facto de muitas vezes a família adoecer como 
consequência da agressividade, da sobrecarga física, do preconceito e 
de sentimentos, que acabam por a desgastar, devido à convivência 
com a pessoa doente. Esperamos ainda que a concretização deste 
trabalho possa proporcionar mudanças de comportamento no sentido 
de aumentar a qualidade de vida da família e da pessoa portadora de 
esquizofrenia e contribuir para que outros estudos se efetuem neste 
domínio. 
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Abstract Schizophrenia is a mental illness characterized by a loss of contact 
with reality, hallucinations, delusions, abnormal thinking and changes in 
social and occupational functioning. With this work we intend to know 
and understand the experiences of families and the person with 
schizophrenia, hoping that at a later stage can intervene in order to 
enable them to cope better with the disease.  We set out 
phenomenological study of qualitative approach, whose participants 
were members of families who have a relative with schizophrenia and 
people with the disease, the Municipality of Sever do Vouga. For data 
collection we used a semistructured interview, to be able to collect the 
data that allowed us to understand the family dynamics of these 
families and how the same, or has not changed with the emergence of 
this disease in one of its members. The results point to the need for 
greater attention of health professionals, society and the family as a 
social unit in relation to the person with schizophrenia and the family 
caregiver. It is pertinent to a future professional intervention in order to 
empower the family and the person with schizophrenia to better control 
the symptoms and deal the least traumatic way with the inherent 
consequences to schizophrenia. We leave as family intervention 
proposal in schizophrenia, the model in order to help the family Falloon 
to adopt methods that facilitate the expression of emotions, where it 
facilitates the sharing of difficulties in caring for the person with 
schizophrenia.  We highlight the need for a multidisciplinary approach 
to improve the assistance to the patient and family person, avoiding the 
fact that often the family become ill as a result of aggression, physical 
overload, prejudice and feelings that end up to wear due to living with 
the sick person. We also expect the completion of this work can 
provide behavioral changes to increase the quality of family life and 
carrier schizophrenia person and contribute to other studies are 
effected in this area. 
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INTRODUÇÃO  
 
A família é considerada espaço indispensável para a garantia da sobrevivência e 
proteção dos seus membros, proporcionando suporte material e afetivo, necessários 
ao desenvolvimento e bem-estar. Para tal, precisa ser acompanhada de forma a suprir 
necessidades, e poder estar apta para enfrentar problemas relacionados com a saúde 
individual e/ou do sistema familiar. Atualmente, não só pela reorganização dos 
serviços de saúde, mas também pelos avanços do tratamento farmacológico, a pessoa 
portadora de esquizofrenia encontra-se a viver na comunidade, sendo atribuída a 
responsabilidade dos seus cuidados à família que, em alguns casos, não está 
preparada e nem possuiu conhecimentos que lhe permita gerir de forma adequada as 
alterações familiares decorrentes da doença (Brito, 2006). Para além de Brito (2006) 
outros autores defendem o processo de integração da pessoa portadora de doença 
mental na comunidade cuja responsabilidade dos cuidados passa a ser da família, na 
maior parte dos casos sem qualquer preparação (Pinho & Pereira, 2015). 
O Plano Nacional de Saúde Mental (PNSM) de 2007-2016 preconiza, assegurar a toda 
a população portuguesa o acesso a serviços habilitados à promoção da saúde mental, 
à prestação de cuidados de qualidade facilitando a reintegração e a recuperação da 
pessoa que sofre de doença mental. Um dos seus objetivos compreende, promover a 
integração dos cuidados de saúde mental no sistema geral de saúde, tanto a nível dos 
cuidados primários, como dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, de modo a 
facilitar o acesso e a diminuir a institucionalização. 
Assim e cada vez mais, a tendência é a ênfase à manutenção dos cuidados de saúde 
à pessoa portadora de doença mental na respectiva comunidade residencial, com a 
promoção da sua autonomia e integração social, em vez de a confinar, mais ou menos 
de forma permanente, em instituições psiquiátricas. A desinstitucionalização é 
fundamental na pessoa portadora de esquizofrenia e justifica-se pelo facto de ser uma 
doença mental grave, crónica e incapacitante com início no final da adolescência ou 
início da idade adulta, caracterizando-se por alterações do pensamento, da perceção e 
alterações na gestão das emoções, afetando não só a própria pessoa como também a 
sua família. Neste contexto, a família desempenha um importante papel no dia a dia 
destas pessoas, mas necessita de acompanhamento profissional de forma a 
compreender as diversas fases da doença, assim como as alterações que a mesma 
vai trazer à pessoa doente. Este acompanhamento profissional vai permitir à família 
melhor compreensão das alterações, nomeadamente no que se refere aos 
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comportamentos e ajustar da melhor forma a dinâmica familiar. Reconhece-se hoje 
que qualquer membro da família ou qualquer família pode reagir a circunstâncias 
adversas de forma diferente. O facto de estas reações chegarem a determinar efeitos 
nocivos, não deverá conduzir à culpabilização da família, mas sim ao desenvolvimento 
de estratégias que potenciem os seus recursos, ou seja ajudar a ajudar mais 
eficazmente o familiar em sofrimento psicótico (Pereira, Xavier, & Fadden, 2007). 
Em contexto de cuidados de enfermagem de saúde familiar, esta é uma preocupação 
que revela a necessidade de conhecer as vivências da família e da pessoa portadora 
de esquizofrenia para, numa fase posterior, poder dotá-la de conhecimentos sobre a 
doença psicótica e de melhores competências de comunicação e resolução de 
problemas, que facilitem a gestão de stress no dia a dia e nas crises acidentais 
(pessoais, familiares). 
Neste pressuposto surgiu este projeto cujo objetivo é conhecer as vivências das 
famílias e da pessoa portadora de esquizofrenia de forma a compreender o seu dia-a-
dia enquanto pessoas, família e na sua interação com a comunidade. 
Numa primeira parte será apresentada a fundamentação teórica da temática em 
estudo, na qual pretendemos apresentar a família e as suas características e a 
enfermagem de família, dando ênfase ao modelo de Falloon como modelo de 
intervenção familiar na esquizofrenia, como proposta de intervenção numa fase 
posterior. Numa segunda parte será descrita e justificada a metodologia que dá corpo 
ao projeto. Apresentamos ainda os resultados tendo em conta os objetivos delineados 
a sua discussão em confronto com outros autores e a conclusão de todo o estudo. 
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1. A FAMILIA COMO UNIDADE SOCIAL  
 
A família pode ser considerada um grupo de pessoas, cujos laços entre si são 
baseados na confiança e no suporte mútuo, no qual existem relações e emoções e 
que vivem num determinado espaço estrutural e organizado. A família pode assim ser 
definida como um grupo de indivíduos com vínculo afetivo profundo onde existe um 
sentimento de pertença ao grupo, isto é, que se identificam como fazendo parte 
daquele grupo. Esta definição é flexível o suficiente para incluir as diferentes 
configurações e composições de famílias existentes na sociedade atual (Galera & 
Luís, 2002). 
A família como sistema que é e, à semelhança de um organismo vivo, sofre um 
processo de desenvolvimento e uma sequência previsível de transformações na sua 
organização. Este processo de mudança decorre no sentido da sua evolução e 
complexificação, em função do cumprimento de tarefas bem definidas, que compõem 
as etapas do ciclo vital (Relvas, 1996). 
Sendo o primeiro grupo social por excelência, onde se inicia o percurso da 
socialização, consubstanciada em valores como a afetividade, segurança e a 
estimulação, o seu objetivo é a satisfação das necessidades humanas fundamentais, 
do bem-estar e do desenvolvimento físico, afetivo e intelectual, alcançando interações 
e partilhando responsabilidades com cada membro que a compõe (Matos, 2010). 
Assim, de acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 
(CIPE) a família consiste num grupo de pessoas ligados por consanguinidade, grau de 
parentesco, relações emocionais e legais, tal como outros laços significativos 
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2009). De acordo com esta perspetiva, para 
Hanson (2005:6) família é entendida como “grupo de pessoas unidas por laços de 
matrimónio, sangue ou adoção constituindo um único lar, interagindo e comunicando 
uns com os outros dentro dos seus papéis sociais de marido e mulher, pai e mãe, filho 
e filha, irmão e irmã, criando e mantendo uma cultura”. 
A família é também um sistema social primário dentro do qual a pessoa se desenvolve 
é cuidada, se torna apta para o convívio social e é onde o crescimento físico, 
desenvolvimento pessoal e emocional é promovido. O modo de vida de cada pessoa 
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tem, ao longo da vida, um papel determinante, sendo que é na família que se 
elaboram e vivem uma grande parte dos seus hábitos que dizem respeito à saúde, ao 
equilíbrio físico, mental e relacional. A família enquanto unidade desenvolve um 
sistema de crenças, valores e atitudes face à saúde e à doença que são expressas e 
demonstradas através dos comportamentos de saúde e doença dos seus membros 
(Mendes, 2004).  
Quando ocorre uma doença em alguns dos membros, a família sente um grande 
impacto. Na doença mental de longa duração, como a esquizofrenia, a família é 
obrigada a lidar com sintomas como descontrole emocional da pessoa doente, crises 
de agressividade e inquietude que destabilizam toda a estrutura familiar (Campelo, 
Costa, & Colvero, 2014). 
Cuidar de um familiar com esquizofrenia pode ser visto como um evento stressante. O 
cuidado passa a ser uma necessidade diária e a convivência pode dar origem a 
sentimentos, como vergonha e constrangimento, diante do comportamento da pessoa, 
além da culpa pelo aparecimento da doença e medo perante as situações mais difíceis 
de controlar, dificultando as relações entre os diferentes membros da família. Os 
cuidados essenciais à saúde, produzidos na família, vão desde as interações afetivas 
necessárias ao pleno desenvolvimento da saúde mental de seus membros, passam 
pela aprendizagem da higiene e da cultura alimentar e atingem o nível da adesão aos 
tratamentos prescritos pelos serviços (medicação, dietas e atividades preventivas). 
Essa complementaridade surge através de ações concretas no dia-a-dia das famílias, 
o que permite o reconhecimento da doença, incentivo ao autocuidado e, não menos 
importante, o apoio emocional (Gutierrez & Minayo, 2010). 
Muitas vezes após terem assumido a responsabilidade do cuidado ao seu familiar, as 
famílias necessitam de apoio e orientação para ultrapassar as etapas mais difíceis, 
sendo assim pertinente que uma equipa multidisciplinar, se possa deslocar ao 
domicilio da família para dar o devido apoio, ajudando o familiar cuidador a lidar com 
inúmeros fatores que emergiram da doença e alteraram as dinâmicas familiares, que 
incluem aceitação do diagnóstico, gerir o stress e os conflitos dentro da família e 
planear o futuro.  
Corroborando a perspetiva de Grelha (2009), entendemos que a intervenção do 
enfermeiro de família em parceria com a família é crucial para garantir uma atenção 
integral à pessoa com esquizofrenia. Neste contexto é importante que os profissionais 
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de saúde desenvolvam vários tipos de intervenções com a finalidade de salvaguardar 
a integridade física e emocional dos cuidadores (Grelha, 2009).  
 
1.1. A Pessoa com Esquizofrenia   
 
A Pessoa com Esquizofrenia é considerada uma pessoa isolada com alterações 
psíquicas. O seu contexto familiar, social, cultural, vai condicionar um conjunto de 
valores educativos e de atitudes da pessoa que ao sentir-se estigmatizada sente 
relutância em falar sobre a sua doença. 
A esquizofrenia é uma doença mental que aparece geralmente no final da 
adolescência ou início da idade adulta. Caracteriza-se pela desorganização de 
diversos processos mentais levando a pessoa a apresentar vários sintomas. Os 
sintomas que podem ser observados na esquizofrenia designam-se por sintomas 
positivos e sintomas negativos. Os sintomas positivos são os delírios, as alucinações e 
a desorganização do pensamento. Os sintomas negativos são a diminuição da 
vontade, alterações da afetividade, o empobrecimento do pensamento e o isolamento 
social. Para além disso, a pessoa pode apresentar dificuldade na atenção, na 
concentração, na compreensão e abstração, assim como sentir-se deprimida, sem 
esperança com tristeza e sensação de autodestruição (Souza & Durão, 2006).  
O conhecimento dos sintomas permite, tanto à pessoa portadora da doença como à 
sua família, uma melhor avaliação do estado de saúde atual pela facilidade de 
compreensão das manifestações, bem como, a intervenção precoce, através da 
perceção de eventuais crises. Desta forma a família torna-se a base fundamental do 
cuidado à pessoa portadora de esquizofrenia que, na maioria dos casos, dadas as 
dificuldades em lidar com a doença não sabe como agir. Neste contexto e apesar da 
utilização de terapêutica antipsicótica no controlo de sintomas, a utilização de 
estratégias que combinam medicação e tratamento psicossocial aumenta a 
possibilidade de recuperação e podem otimizar os resultados.  
É nesta linha de pensamento que Souza & Durão (2006) mencionam a psicoterapia 
como estratégia que permite alcançar os objetivos através de intervenções grupais, 
individuais e/ou com famílias. Verificam-se melhoras no estado de saúde quando, para 
além do tratamento farmacológico, a pessoa e a família são submetidas à terapia 
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psicossocial e também quando as famílias estão integradas num grupo de apoio onde 
a família procura perceber as suas dificuldades e encontram soluções através da 
partilha de experiencias com outras famílias que vivenciaram circunstâncias idênticas. 
Para estes autores, uma das intervenções psicossociais com as famílias circunscreve-
se ao trabalho colaborativo entre familiares e profissionais, na partilha de informações 
sobre a doença e na discussão em conjunto dos objetivos e das atividades durante o 
tratamento.  
Na opinião de Brito (2006), os programas de treino de aptidões sociais, o emprego 
apoiado, as intervenções familiares e a psicoterapia de orientação cognitivo-
comportamental como complemento ao tratamento psicofarmacológico, devem ser 
adequadas às necessidades de cada pessoa nas várias fases da vida e da doença.  
A mesma autora menciona que mudanças no ambiente emocional da família em 
conjunto com a utilização de antipsicóticos podem ter um efeito adicional na prevenção 
de recaídas. O clima emocional da família é manifestado através da “Emoção 
Expressa (EE)”1 , cujo objetivo é reduzir os níveis de stress do ambiente familiar, 
proporcionando informações sobre a doença e formas de tratamento, melhorando os 
padrões de comunicação da família, adequando estratégias de coping e as 
competências para a resolução de problemas. Contribui para a redução de recaídas e 
de internamentos hospitalares e para além disto, serve também para melhorar o 
funcionamento psicossocial da pessoa e o bem-estar familiar.  
Neste sentido, a autora supracitada menciona o modelo tipo “vulnerabilidade-stress” 
da esquizofrenia2 como base destes resultados. Os principais componentes englobam, 
para além da avaliação familiar, o treino de competências de comunicação (expressar 
sentimentos positivos e negativos, fazer pedidos de forma positiva e assertiva, escuta 
                                                          
1
 A emoção expressa é avaliada através da análise de conteúdo de uma entrevista individual efetuada 
aos familiares que vivem com a pessoa portadora de esquizofrenia. Nessa análise avaliam-se os 
seguintes parâmetros quando o familiar se refere à pessoa doente, comentários críticos, hostilidade, 
sobre implicação emocional, comentários positivos e comentários afetuosos.  
 
2
 O Modelo tipo “Vulnerabilidade – Stress” pressupõe a interação entre uma diátese individual e o stress 
no desencadear de episódios agudos. Segundo este modelo, a compreensão da esquizofrenia resulta da 
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 O Modelo tipo “Vulnerabilidade – Stress” pressupõe a interação entre uma diátese individual e o stress 
no desencadear de episódios agudos. Segundo este modelo, a compreensão da esquizofrenia resulta da 
interação entre a vulnerabilidade individual da pessoa portadora de esquizofrenia e o nível de stress 
ambiental a que está exposta. Assim as melhorias observadas devem-se a alterações na forma como a 
pessoa e a sua família lidam com os problemas do dia-a-dia em resultado das interações psicoeducativas. 
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ativa), técnicas de redução de stress, técnicas de resolução de problemas, gestão de 
medicação, gestão de crises e apoio familiar continuado. A sua finalidade é atingir os 
melhores resultados, tendo sempre como linha de força o ativo envolvimento da 
família e da pessoa, em colaboração com os diversos profissionais numa perspectiva 
de continuidade de cuidados. Brito (2006), refere que as intervenções com grupos de 
famílias têm demostrado ser mais efetivas em detrimento das intervenções individuais. 
Isto porque, as intervenções em grupo aumentam a capacidade de resolução de 
problemas e diminuem o stress e a ansiedade devido à variedade de alternativas e 
ideias entre um maior número de participantes. Quanto à participação da pessoa com 
esquizofrenia nas intervenções psicoeducativas para as famílias, parece haver 
resultados menos interessantes nos casos em que a pessoa não foi incluída na 
maioria das sessões. De qualquer forma, o objetivo da informação obtida através das 
ações psicoeducativas é para a autora, uma mudança no comportamento, nas 
competências e nas atitudes.  
 
1.2. O impacto da Esquizofrenia na família 
 
O impacto da Esquizofrenia na família é vivenciado por algumas famílias envolto de 
muita angústia o que as leva a procurar respostas que lhe permitam traduzir o 
desconforto sentido. Neste contexto Silva & Santos (2009) referem que no início, 
quando a família é confrontada com a doença do seu familiar sente uma sensação de 
impotência e desconforto causado pelo encontro com uma realidade insólita, tão 
inóspita quanto potencialmente desestruturante. Desta forma, a necessidade de 
compreensão da realidade leva a que a família tente mobilizar os recursos de forma a 
adaptar-se. Os autores referem que o início da consciencialização da doença mental é 
acompanhado por uma resistência à ideia, refletida no atraso da procura de ajuda 
profissional e posterior tratamento.  
Segundo Colvero, Ide & Rolim (2004) as famílias que procuram ajuda dos profissionais 
de saúde assim como dos serviços de saúde mental, encontram-se a viver situações 
de grande insatisfação e ansiedade, entre elas: a dificuldade para lidarem com as 
situações de crise vividas, com os conflitos familiares emergentes, com a culpa, com o 
pessimismo por não conseguirem ver uma saída aos problemas enfrentados, pelo 
isolamento social a que ficam sujeitos, pelas dificuldades materiais da vida cotidiana, 
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pelas complexidades do relacionamento com a pessoa portadora da doença mental, 
sua expectativa frustrada de cura, bem como, pelo desconhecimento da doença 
propriamente dita.  
Segundo os mesmos autores, as ações dirigidas à família da pessoa portadora de 
esquizofrenia devem estruturar-se de maneira a favorecer e potencializar a relação 
família/ profissional/serviço, valorizando o familiar como um parceiro no cuidado à 
pessoa portadora de esquizofrenia. Neste sentido esta parceria deve ser orientada 
para a ação de cuidar da família, realçando a importância de a escutar. A família terá 
certamente muito a dizer, especialmente sobre o seu próprio sofrimento psíquico e as 
repercussões do mesmo na dinâmica familiar. Para isso, partimos do entendimento de 
que é necessário considerar a sua opinião, para além da objetividade manifestada 
pelas suas queixas, geralmente centradas nos sintomas do seu familiar portador de 
esquizofrenia. 
Nesta perspectiva, identificamos que estes familiares possuem um saber muito 
próprio, construído pela vivência com a pessoa portadora da doença e com os 
profissionais que a apoiam, ou seja, é um saber também resultante do impacto da 
doença na família.  
Os resultados do estudo de Colvero Ide & Rolim (2004) evidenciaram o impacto que a 
doença mental representou na vida das famílias, especialmente pelos momentos de 
crise, bem como os seus reflexos no grupo familiar. Mediante uma atitude cognitiva e 
afetiva procuravam explicar e classificar, segundo um conhecimento já acumulado, o 
que se estava a passar com o seu irmão ou com o seu filho. Estes autores 
apreenderam que, depois da primeira crise diagnosticada, os familiares foram capazes 
de nomear a doença do seu filho ou do seu irmão como um “comportamento 
diferente”, perceptível desde a infância e ou adolescência, um período da vida antes 
do aparecimento da doença, mas que se foi atenuando, suportado na tentativa de 
relativizar a sua gravidade. Perante os sintomas da esquizofrenia, os familiares 
manifestaram dificuldades em lidar com alguns comportamentos, nomeadamente: as 
alucinações, os delírios, os distúrbios do pensamento, o comportamento de auto e 
hétero - agressividade e, especialmente, os chamados sintomas negativos que são 
aqueles relacionados com uma apatia marcante, pobreza do discurso e embotamento 
ou incongruência de respostas emocionais.  
A convivência com o familiar doente é marcada por um sentimento de insegurança e 
desconforto diante da imprevisibilidade das suas ações. É uma convivência diária com 
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a expectativa de que algo súbito possa acontecer a qualquer momento. Face a estas 
evidências, a família assume, sentir-se sobrecarregada com a relação de extrema 
dependência material e afetiva e falta de iniciativa apresentada pelo seu filho ou pelo 
seu irmão (Colvero Ide & Rolim, 2004).  
Outras manifestações passam por uma pessoa que faz coisas diferentes que as 
pessoas normais não costumam fazer, por exemplo não se comportam de acordo com 
as normas sociais e familiares; não são responsáveis; não avisam onde vão; faltam ao 
trabalho, ou não querem trabalhar; não cuidam das suas coisas nem de si próprio; 
muitas vezes envolvem – se em atividades ilícitas; expressam ideias que estão fora da 
realidade; isolam-se e não interagem adequadamente com as pessoas que estão á 
sua volta (Colvero Ide & Rolim, 2004). 
Estas famílias demarcam, assim, essa diferença a partir daquilo que para elas aparece 
como estranho, algo não esperado e não compreensível no comportamento do seu 
familiar doente e fazem-no fundamentados nos saberes acumulados e reiterados por 
meio das relações sociais.  
A família expressa os sentimentos mobilizados na convivência com alguém que eles 
afirmam desconhecer e, ao atribuírem diferentes explicações ao comportamento 
apresentado pela pessoa doente, tentam procurar respostas para o que de facto, tem 
o seu filho ou o seu irmão. Para uns é criancice, meio de vida, falta de 
responsabilidade, preguiça, para outros é um problema da mente, do espírito (Colvero 
Ide & Rolim, 2004).  
Com este estudo os autores evidenciam que a família não explica nem compreende 
plenamente a doença mental do seu filho ou do seu irmão, é como se eles não 
conseguissem associar, por exemplo, os citados “comportamentos diferentes” a algo já 
conhecido por eles ou já vivenciado. É uma experiência que lhes escapa, entretanto, 
os sentimentos mobilizados na convivência diária despertam- lhes os sentidos. Os 
seus testemunhos são assim, marcados pela pluralidade de sentidos e significados 
que atestam a diversidade de maneiras de compreenderem e explicarem o binômio 
saúde-doença mental. 
Outro estudo realça que o impacto da esquizofrenia na família tem sido comparado ao 
trauma vivido pelas vítimas de catástrofes. As famílias vivenciam sentimentos de 
apatia, aflição, espanto, depressão, isolamento, raiva, angústia, devastação, 
contradição, frustração, incerteza, culpa, tristeza, bem como aceitação e esperança 
para o futuro durante a convivência com a pessoa portadora de esquizofrenia. Os 
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familiares para além da sobrecarga inerente ao cuidar têm que suportar as despesas 
com a medicação e ficam condicionados nos horários de trabalho. Outras famílias 
distanciam-se das atividades sociais. Além disso, apresentam dificuldades para 
lidarem com as situações de crise, com os conflitos familiares, com a culpa, com o 
pessimismo por não conseguirem encontrar resolução para os problemas, pelo 
isolamento social a que ficam sujeitos, pelas dificuldades económicas e pelo 
desconhecimento da doença (Zanetti & Galera, 2007). 
 
1.3. A sobrecarga da família face ao Cuidar da Pessoa com Esquizofrenia 
 
A esquizofrenia é considerada a doença mental mais incapacitante, afeta 1% da 
população adulta. A incidência é comparável em todas as sociedades. Estudos 
revelam que quando um dos membros da família adoece, há nos restantes membros 
uma alteração nas suas atividades normais, pois necessita de se dedicar e cuidar da 
pessoa portadora de Esquizofrenia (Teixeira, 2005).  
As doenças crónicas são sempre situações que alteram as dinâmicas familiares, mas 
nem todas as famílias conseguem gerir as mesmas de forma autónoma. A maioria 
necessita de apoio, não só para compreender a doença e as alterações que a mesma 
provoca na pessoa doente, mas também, para “aprender” a cuidar da pessoa doente, 
atendendo às suas necessidades e crises. 
Segundo Bocchi (2004), a sobrecarga familiar divide-se em sobrecarga objetiva e 
sobrecarga subjetiva. A sobrecarga objetiva engloba os sintomas e comportamentos 
das pessoas portadoras de esquizofrenia no seu ambiente social e as suas 
consequências, enquanto a sobrecarga subjetiva está relacionada com as 
consequências psicológicas da família cuidadora.  
Segundo Borba, Schwartz & Kantorski (2008), as famílias precisam ser ouvidas, serem 
compreendidas na sua realidade, no seu sofrimento, e devem sentir-se acolhidas. No 
caso das famílias com elemento portador de esquizofrenia, a situação pode ser ainda 
mais complexa de gerir, sobretudo pelas alterações comportamentais da pessoa 
doente e pela fase de vida em que se encontra, levando por vezes à exaustão da 
família pela sobrecarga que esta situação acarreta para todos os seus membros. 
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Em alguns casos são os próprios familiares que pedem para internarem o seu familiar 
doente, não porque a relação afetiva terminou, mas sim porque não aguentam a 
convivência que, aos poucos, se vai tornando insustentável, difícil e desgastante, o 
que ressalta a importância de serem orientadas e apoiadas. Borba, Schwartz, & 
Kantorski, (2008) sublinham a importância de inserir as famílias em grupos de 
familiares nos serviços comunitários de saúde mental, bem como, prestar 
esclarecimentos sobre o comportamento, a sintomatologia e o tratamento da doença, 
sobre o uso dos psicofármacos e os efeitos colaterais dos mesmos, realizar visitas 
domiciliares para conhecer a realidade da família e fazer com que esta não se sinta 
sozinha. Ao contrário, deve sentir-se segura e capaz de agir de maneira adequada em 
relação aos sintomas apresentados pelo portador de sofrimento psíquico. 
Os vínculos entre a família e a pessoa portadora da doença necessitam ser 
alicerçados numa relação sincera e de respeito, onde a singularidade e a 
individualidade de todos sejam preservadas, para que as famílias não se sintam 
sobrecarregados e a pessoa doente possa efetivamente encontrar a sua autonomia na 
construção da relação terapêutica (Borba, Schwartz, & Kantorski, 2008).   
Os autores identificam quatro tipos de sobrecarga: a sobrecarga financeira relacionada 
aos gastos com as consultas e medicamentos; a sobrecarga do cuidado, pois este fica 
sob responsabilidade de uma única pessoa, a sobrecarga física e a emocional 
representada pela tensão e nervosismo. Desta forma evidencia-se a necessidade de 
atenção à família da pessoa portadora de Esquizofrenia, a fim de ajuda-las e 
encontrarem estratégias de enfrentamento e a construírem um espaço terapêutico e 
socializador.  
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2. ENFERMAGEM DE FAMILIA  
 
A natureza inerente aos cuidados de Enfermagem abarca um desafio social importante 
para os enfermeiros, no que respeita à implementação de intervenções na 
comunidade tendo como foco os cuidados à família. 
Um breve olhar sobre a história da Enfermagem remonta-nos para uma prática de 
cuidados na casa das próprias pessoas, integrando a família na prestação de 
cuidados. A preocupação com a assistência à família remonta à enfermagem do 
século XIX, quando Florence Nightingale escrevia cartas para os familiares dos 
soldados feridos na guerra informando-os sobre o seu estado. Contudo, apesar de a 
família estar remotamente incluída nos cuidados de enfermagem, os desafios atuais 
colocam-nos num paradigma no qual a família é vista como unidade de cuidados ou 
como contexto dos cuidados. O conceito de enfermagem de família emerge do 
desenvolvimento dos cuidados prestados à família ao longo do seu ciclo vital numa 
perspectiva de promoção, manutenção e recuperação da saúde familiar. Segundo 
(Figueiredo, 2012:3), “a enfermagem de família é entendida como um campo 
disciplinar da enfermagem com um corpo de conhecimento específico.”   
Em Portugal os Cuidados de Saúde Primários (CSP) constituem-se como a base do 
sistema de saúde sendo reconhecidos no Programa do XVII Governo Constitucional 
como a base de sustentação de um sistema acessível, eficiente e equitativo. As 
orientações estratégicas definidas no Plano Nacional de Saúde (PNS) de 2012-2016 
(DGS, 2012) enfatizam à promoção da cidadania para uma cultura de saúde e bem-
estar, de realização dos projetos de vida pessoais, familiares e das comunidades. 
Fomentar contextos saudáveis ao longo do ciclo de vida implica a promoção, proteção 
e manutenção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação da doença. Ao focar-se 
nas desigualdades como base para definição de ganhos potenciais, metas, boas 
práticas e ações prioritárias, o PNS orienta o Sistema de Saúde para a melhoria 
constante, aprendizagem e reforço de comportamentos de rede, redução das 
iniquidades, resposta a necessidades globais e específicas, incluindo grupos 
socialmente vulneráveis. 
No enquadramento legislativo atual, os CSP encontram-se direcionados para um 
modelo no qual, os cuidados de proximidade são efetivados pelas Unidades de Saúde 
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Familiar (USF), assumindo-se estas, como unidades fundamentais de prestação de 
cuidados de saúde, individuais e familiares, direcionando o alvo e o foco da prática de 
enfermagem para o sistema familiar (Figueiredo, 2009). 
Assim, a compreensão da estrutura dos processos de desenvolvimento e da 
funcionalidade da família, permitirá a efetivação de uma prática de enfermagem 
direcionada não só para a exploração dos potenciais mas, em paralelo, para a 
capacitação funcional das famílias face às exigências e especificidades do seu ciclo 
vital (Figueiredo, 2012). 
Nesta linha de pensamento, surge em Portugal, a figura oficial do “Enfermeiro de 
Família” regulamentada pela Ordem dos Enfermeiros, direcionada às práticas de 
enfermagem nos CSP. Cuidar as famílias através da perspetiva sistémica comporta 
uma atitude de contextualização e de causalidade recursiva, bem como, o 
compreender a família num processo dinâmico e, ao mesmo tempo, reconhecer que 
não existe apenas uma realidade das famílias a descobrir (Böing, Crepaldi, & Moré, 
2008). 
Evidencia-se desta forma, o papel do enfermeiro de família como agente de mudança 
na promoção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação, com ênfase nas 
respostas da família a problemas de saúde reais ou potenciais, em qualquer etapa do 
ciclo de vida. O foco dos cuidados são as dinâmicas internas da família e as suas 
relações, a estrutura da família e o seu funcionamento, assim como o relacionamento 
dos diferentes sistemas com o todo familiar e com o meio envolvente, que geram 
mudanças nos processos intrafamiliares e na interação da família com o seu ambiente. 
Neste contexto, a enfermagem de família é considerada um processo de cuidar das 
necessidades de saúde da família, tendo como objetivos a família como contexto, a 
família como um todo, a família como sistema e a família como uma componente da 
sociedade (Hanson, 2005).  
Assim, nas últimas décadas, foi notável um desenvolvimento no domínio teórico pela 
utilização de modelos e teorias de avaliação e intervenção familiar, considerando a 
família enquanto objeto de estudo. Consideramos que a intervenção de enfermagem 
com as famílias requer a utilização de modelos que permitam a conceção de cuidados 
orientados tanto para a colheita de dados como para o planeamento das intervenções, 
pois os modelos conceptuais estabelecem um quadro de referência e um modo 
coerente de pensar sobre família.  
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Segundo Phaneuf (2001), os modelos são quadros teóricos que devem ser adaptados 
à realidade, ou seja, verificados na ação e consequentemente modificados. Servem de 
suporte para a observação da pessoa e para a interpretação das suas dificuldades.  
O Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF) desenvolvido por 
Figueiredo (2009) baseia-se no pensamento sistémico, fundamentado pelo Modelo 
Calgary de Avaliação da Família e pelo Modelo Calgary de Intervenção na Família. 
Considerando as necessidades dos enfermeiros face aos cuidados de enfermagem 
direcionados à família, este modelo torna-se uma mais-valia, na medida em que ajuda 
ao desenvolvimento das práticas e à sua compreensão no contexto dos cuidados de 
saúde primários. Engloba postulados como princípios ou proposições, com definições 
que orientam o processo de enfermagem considerando o contexto de excelência para 
a prestação de cuidados de enfermagem à família (Figueiredo, 2012).  
As áreas de atenção que compõem a sua matriz operativa envolvem três dimensões: 
estrutural, de desenvolvimento e funcional. Cada área de atenção é constituída por 
indicadores de avaliação que orientam o enfermeiro na decisão sobre os diagnósticos, 
sobre as intervenções e sobre a avaliação dos resultados, face aos objetivos 
propostos em parceria com as famílias (Figueiredo, 2012). 
O referido Modelo foi adotado pela (Ordem dos Enfermeiros, 2011) como referencial 
em Enfermagem de Saúde Familiar, contudo o Modelo de Falloon é um modelo 
específico para intervenção familiar na esquizofrenia. 
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3. O MODELO DE FALLOON PARA INTERVENÇÃO FAMILIAR NA 
ESQUIZOFRENIA 
Em 1984 Ian Falloon e colaboradores publicaram os resultados de uma intervenção 
com famílias de pessoas com o diagnóstico de esquizofrenia, a que designaram por 
“Terapia Familiar Comportamental (TFC)” (Pereira, Xavier, & Fadden, 2007). A base 
do seu trabalho foi a família em conjunto, implicando a inclusão nas sessões de todos 
os membros disponíveis, incluindo a pessoa portadora da patologia, Falloon, Boyd, & 
McGill (1984), cit. por Pereira, Xavier, & Fadden, (2007:252), referem-se ao modelo 
como “trata-se de uma intervenção direta para ajudar os membros da família a adotar 
os métodos que facilitem a expressão mútua de necessidades e desejos, bem como 
para ajudar as famílias a resolver os seus problemas do dia-a-dia, mesmo quando as 
pessoas têm a desventura de sofrer de uma perturbação mental ou de cuidar de 
alguém que dela sofra”.  
Assim, na TFC reconhece-se a dificuldade das famílias em adotar estratégias de 
coping em situações adversas. Portanto é fundamental dotar cada membro da família 
de competências relacionais acrescidas, para que a capacidade de reagir 
sistematicamente às mesmas circunstâncias seja reforçada, (Pereira, Xavier, & 
Fadden, 2007). Neste sentido, os autores referem como principal objetivo, dotar as 
famílias de conhecimentos sobre a esquizofrenia e de melhores competências de 
comunicação e resolução de problemas que facilitem a gestão do stress no quotidiano 
e nas crises acidentais pessoais e familiares. Para tal o enfermeiro de família coloca-
se numa postura pedagógica como facilitador da autonomização da família, ou seja 
apenas transmite ou desenvolve as perícias em défice, evitando envolver-se no 
sistema familiar.  
O Modelo de Falloon foi validado para famílias de pessoas com doença mental grave, 
nomeadamente com esquizofrenia. Após a avaliação de recursos e necessidades da 
família, é planificada uma sequência com os seguintes módulos: componente 
psicoeducativa e prevenção das recaídas, treino de comunicação, treino de 
competências de resolução de problemas e formas de gestão de crise, Falloon et al., 
(1993) cit. por Pereira, Xavier, & Fadden (2007).  
Os autores definem uma duração de seis a doze meses para o corpo principal do 
programa, pressupondo a realização de sessões familiares com periodicidade 
semanal/quinzenal (nos primeiros meses) e quinzenal/mensal (a partir do 4.º mês da 
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intervenção). As sessões são idealmente realizadas no domicílio, embora não haja 
impedimento à sua realização em consulta externa, (Pereira, Xavier, & Fadden, 2007). 
São óbvias as vantagens das sessões domiciliárias: facilitação do recrutamento, 
melhoria nas taxas de adesão, possibilidade de avaliação do contexto familiar. No 
entanto, algumas famílias poderão preferir deslocar-se aos serviços. 
Neste modelo, o enfermeiro de família contacta um ou vários membros da família, 
propondo uma primeira sessão conjunta. Nesta sessão será necessário conhecer a 
família e o seu contexto, assim como explicar em que consiste a TFC, salientando as 
vantagens para o conjunto e para a pessoa em particular. É nesta primeira sessão, 
que se deve propor um contrato terapêutico informal. Segundo os mesmos autores 
esta fase de motivação nem sempre é fácil, são as deslocações, a necessidade de 
acertar horários, a resistência de alguns membros da família. Assim, o início da 
intervenção só é possível após a avaliação da família e de cada membro em particular.  
A avaliação individual é feita com uma entrevista particular com cada membro, no qual 
são avaliados os dados sociodemográficos, os conhecimentos sobre a doença do 
familiar, os seus tratamentos, a sobrecarga, perguntas relativas ao quotidiano da 
pessoa e objetivos pessoais concretizáveis ao longo do processo terapêutico. A 
avaliação da família tem como objeto as perícias de comunicação de cada membro e a 
capacidade conjunta de resolução de problemas. A intervenção propriamente dita tem 
como principal objetivo permitir lidar mais eficazmente com a doença através do 
conhecimento dos sintomas, a terapêutica farmacológica, os serviços disponíveis e a 
legislação de Saúde Mental. 
Estes autores enfatizam a importância de melhorar a forma de comunicar em famílias 
sujeitas ao stress diário, com o intuito de ajudar a diminuir a tensão e identificar o que 
é sentido por cada um como um problema. A discussão familiar dos objetivos e dos 
problemas comuns são relegados para reuniões familiares a realizar entre as sessões. 
As sessões devem ter a duração de 45 a 90 minutos, e é desejável que à medida que 
o processo avança o enfermeiro seja cada vez menos participante nas sessões. Cada 
família deverá no final, conseguir resolver mais autonomamente os problemas com 
que se depara. O uso consistente desta terapia reveste-se de enorme interesse na 
abordagem clinica da esquizofrenia. A sua utilização traduz-se em menos recaídas 
psicóticas para a pessoa, logo menos internamentos. Para a família revela menor 
sobrecarga, melhor funcionamento social e emocional e desejavelmente, melhor 
qualidade de vida. 
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1. METODOLOGIA  
 
A investigação científica constitui o método por excelência que permite adquirir novos 
conhecimentos. As definições fornecidas na literatura diferem muitas vezes entre si, 
mas estão de acordo quanto a definirem a investigação como uma estratégia ou um 
processo racional visando a aquisição de conhecimentos. O processo consiste em 
examinar fenómenos com vista a obter respostas a questões determinadas que se 
deseja aprofundar (Fortin, 2009). 
Neste ponto apresentaremos os aspetos metodológicos subjacentes a todo o trabalho 
desenvolvido. 
1.1. Contextualização do estudo 
 
Qualquer investigação tem como ponto de partida uma situação considerada como 
problemática, uma inquietação, que por consequência exige uma explicação ou pelo 
menos uma melhor compreensão do fenómeno observado (Fortin, 1999). Assim, surge 
a preocupação de conhecer as vivências das famílias que têm um membro com 
esquizofrenia e também da própria pessoa portadora da doença. E desta reflexão, 
emergiu o presente projeto de investigação cujo título é: “As Vivências da Família e 
da Pessoa portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do 
Enfermeiro de Família”. O estudo foi realizado no Concelho de Sever do Vouga, 
tendo sido realizadas as entrevistas no domicílio dos sujeitos participantes. O tempo 
para a duração do estudo foi de dez meses.  
1.2. Tipo de estudo  
 
Num processo de investigação a metodologia a usar, assim como o tipo de estudo 
estão interligados com a preocupação do investigador, com os objetivos e respetivas 
questões de investigação. Neste pressuposto, optamos por realizar um estudo 
fenomenológico no domínio da investigação qualitativa, cujo objetivo é conhecer e 
compreender as vivências das famílias e da pessoa portadora de esquizofrenia do 
concelho de Sever do Vouga. Pretendemos conhecer o significado do fenómeno no 
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contexto das experiências vividas pelos sujeitos em estudo, e assim, identificar os 
traços qualitativos, as características ou os atributos que fazem do fenómeno aquilo 
que ele é, compreendendo as experiências vividas pelos diferentes membros da 
família e as suas múltiplas realidades (Hanson, 2005).  
No domínio da investigação qualitativa o investigador preocupa-se com a 
compreensão absoluta e ampla do fenómeno. Por isso, observa, descreve, interpreta e 
aprecia o meio e o fenómeno tal como se apresentam sem procurar controlá-los. Isto 
é, visa compreender um fenómeno, identificar a essência do ponto de vista das 
pessoas que o vivem ou que passaram pela experiência (Fortin,1999).  
 
1.3. Sujeitos participantes 
 
A população do nosso estudo foi a pessoa portadora de Esquizofrenia e as suas 
famílias, do concelho de Sever do Vouga. A amostra foi constituída pelas famílias e as 
pessoas portadoras de esquizofrenia do concelho de Sever do Vouga referenciadas 
pelo Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria (DSMP), do Centro Hospitalar do 
Baixo Vouga, E.P.E. (CHBV). 
Utilizamos um método de amostragem não probabilístico, por conveniência, onde 
foram incluídas as famílias com os seguintes critérios de inclusão: 
•Famílias que tivessem um membro com Esquizofrenia, cujo grau de parentesco fosse 
pai, mãe, filho/filha, irmão/irmã, cônjuge e cuja vivência diária com o diagnóstico fosse 
superior a 5 anos a viver no Concelho de Sever do Vouga; 
•Pessoa portadora de Esquizofrenia, com o diagnóstico há mais de 5 anos a viver no 
concelho de Sever do Vouga. 
Os critérios de exclusão compreenderam as famílias cujo elemento portador da 
doença estivesse institucionalizado ou tivesse falecido. 
Das 31 pessoas referenciadas pelo DSMP do CHBV com o diagnóstico de 
Esquizofrenia, foi analisado cada processo para procurar saber se reuniam os critérios 
de inclusão do estudo. Verificámos se havia confirmação do diagnóstico, o grau de 
parentesco do cuidador e se a vivência com a doença era superior a 5 anos.  
Identificamos 21 pessoas nestas circunstâncias, as quais avaliamos de acordo com os 
critérios de inclusão e exclusão definidos, tendo sido elegíveis 10 pessoas. Destas, 
foram excluídas quatro pessoas: uma porque recusou participar no estudo, duas não 
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aceitaram realizar a entrevista sem ser no dia da visita domiciliária planeada pela 
Enfermeira da Intervenção Comunitária do DSMP, o que para nós foi impossível e 
outra por não atender o telefone para marcação da entrevista. Obtivemos assim uma 
amostra com 6 pessoas portadoras de esquizofrenia e 6 familiares dos mesmos, num 
total de 12 participantes. 
As entrevistas foram realizadas à pessoa portadora de esquizofrenia e ao seu familiar 
cuidador, perfazendo um total de 12 entrevistas.  
Duas pessoas entrevistadas com o diagnóstico de esquizofrenia tinham como seu 
familiar cuidador o irmão/irmã; uma pessoa tinha como familiar cuidador a filha; duas 
pessoas tinham como familiar cuidador a mãe, e uma pessoa tinha como familiar 
cuidador o marido. Estas pessoas relataram as vivências do cuidado à pessoa 
portadora de esquizofrenia com diagnóstico há mais de 5 anos e os doentes relataram 
a sua vivência da doença. 
 
1.3.1. Caraterização Sociodemográfica e clinica dos sujeitos participantes 
 
A Pessoa portadora de Esquizofrenia  
Dos 6 participantes no estudo, quatro são homens e duas são mulheres. No que se 
refere ao estado civil dos sujeitos masculinos, um é casado e três são solteiros; 
relativamente às mulheres, uma é casada e outra solteira. 
A idade dos participantes varia entre 40 e 62 anos, fazendo uma média de idades de 
48,7anos, e o tempo com a doença, varia de 5 a 36 anos, com uma média de 24,2 
anos. Em relação à posição social, de acordo com a escala de Graffar, três sujeitos 
encontram-se na Classe Media Baixa e três na Classe Baixa. Todos recebem um 
subsídio por invalidez. Em relação ao grau de Instrução três têm Escolaridade inferior 
a 4 anos, um não sabe ler nem escrever, e dois têm a Escolaridade superior ou igual a 
4 anos e inferior a 9 anos. 
No que respeita aos critérios relativos ao tipo de habitação, e de acordo com a mesma 
escala, três sujeitos participantes posicionam-se no Grau 3 e três posicionam-se no 
Grau 4 (Escala de Graffar – Anexo I). 
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O Familiar Cuidador 
Dos 6 participantes no estudo, cinco são mulheres e um é homem. No que se refere 
ao estado civil dos sujeitos femininos três são casadas, uma é viúva, uma solteira; 
relativamente ao sujeito participante masculino é casado.  
A idade dos participantes varia entre 18 e 62 anos, fazendo uma média de idades de 
54,7 anos e o tempo em que vivem com a pessoa doente depois do diagnóstico varia 
de 5 a 36 anos cuja media é de 22,3 anos. Em relação ao grau de parentesco, existe 
um marido, duas mães, duas irmãs e uma filha. Em relação ao grau de Instrução três 
familiares têm Escolaridade inferior a 4 anos, um não sabe ler nem escrever, e dois 
têm a Escolaridade superior ou igual a 4 anos e inferior a 9 anos. 
Em relação à posição social, de acordo com a escala de Graffar, três sujeitos 
encontram-se na Classe Media Baixa e três na Classe Baixa. Em relação ao grau de 
Instrução três têm Escolaridade inferior a 4 anos, um não sabe ler nem escrever, e 
dois têm a Escolaridade superior ou igual a 4 anos e inferior a 9 anos. No que respeita 
aos critérios relativos ao tipo de habitação, e de acordo com a mesma escala, três 
sujeitos participantes posicionam-se no Grau 3 e três posicionam-se no Grau 4 (Escala 
de Graffar – Anexo I). 
No que se refere à profissão, três mulheres trabalham em trabalhos domésticos, 
fábrica e restaurante. Duas estão aposentadas. O familiar homem está desempregado, 
e por vezes trabalha em pequenos biscatos.  
 
1.4. Problemática e objetivos 
 
Qualquer investigação tem por ponto de partida uma situação considerada como 
problemática, isto é, que causa um mal-estar, uma inquietação e que, por 
consequência exige uma explicação ou pelo menos uma melhor compreensão do 
fenómeno observado (Fortin, 1999). 
A mesma autora refere que para formular um problema de investigação é necessário 
escolher previamente um domínio ou um tema de investigação que se reporte a uma 
situação problemática e estruturar uma questão que orientará o tipo de investigação a 
realizar e lhe dará uma significação. 
A questão de investigação é sempre fundamental para que o investigador encontre 
respostas ou soluções para a sua inquietação inicial. Neste propósito a Questão de 
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Investigação formulada para este trabalho foi: “Quais as vivências da Família e da 
Pessoa portadora de Esquizofrenia?”  
Partindo desta Questão de Investigação definimos como objetivo: conhecer e 
compreender as vivências das famílias e da pessoa com esquizofrenia, do concelho 
de Sever do Vouga.  
 
1.5. Instrumento e procedimentos de recolha de dados  
 
A abordagem metodológica de uma investigação pressupõe, só por si o tipo de dados 
que se pretendem colher junto da amostra e por conseguinte o tipo de instrumentos de 
recolha de dados a usar em cada situação. 
No nosso caso e porque pretendemos conhecer as vivências das famílias, recorremos 
à entrevista semiestruturada como forma de conhecer a experiencia de cada família e 
de cada pessoa portadora de esquizofrenia. 
Segundo Triviños (1987), a entrevista semiestruturada favorece não só a descrição 
dos fenómenos sociais, mas também a sua explicação e a sua compreensão na 
totalidade. O mesmo autor defende que este tipo de entrevista pode facultar 
informações de forma mais livre e as respostas não estão condicionadas a uma 
padronização de alternativas. Neste contexto, Hanson (2005), reforça que a entrevista 
presencial implica um entrevistador para fazer as perguntas e registar as respostas. 
Como é mais flexível, explora-se mais informação clarificando respostas originando 
dados mais completos e precisos.  
Na opinião de Phaneuf (2001) a entrevista de colheita de dados pode suscitar 
necessidade de transmitir à pessoa um reconforto e uma compreensão que ultrapassa 
as capacidades da comunicação funcional, necessidade de estabelecer uma relação 
de ajuda. Esta relação faz-se sentir quando a pessoa vive um estado de sofrimento 
psicológico que requer atitudes particulares de aceitação, de respeito, de empatia e de 
ajuda na resolução dos problemas.  
Assim a recolha de dados foi efetuada através de uma entrevista semiestruturada 
(Apêndice I e II), sustentada por um guião, usando como recurso o gravador para 
permitir registar na íntegra todas as respostas. Do guião consta na primeira parte a 
caracterização geral da amostra, com recurso da Escala de Graffar para identificação 
da classe social de cada participante, e numa segunda parte, questões abertas sobre 
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as suas vivências. De cada gravação e de cada entrevista foi feita uma transcrição 
integral, que se constitui como o corpo de dados a analisar.  
Após a identificação das famílias cujo agregado familiar contempla a pessoa portadora 
de esquizofrenia, realizada através da Consulta Externa do Departamento de Saúde 
Mental e Psiquiatria do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, foi efetuado um primeiro 
contacto telefónico com cada uma para apresentar o estudo e obter aceitação de 
participação no mesmo, onde foi explicado o objetivo, assim como a forma de recolha 
de dados. 
Após aceitação da família e da pessoa portadora de esquizofrenia, foi marcado um dia 
e uma hora para a entrevista. Foram entrevistados, a pessoa portadora de 
esquizofrenia e o familiar cuidador no seu domicílio. 
No início da entrevista, foi efetuado presencialmente a explicitação do estudo e obtido 
o consentimento livre e esclarecido. Foi também realizada a colheita de dados 
sociodemográficos, tais como: sexo, idade, grau de parentesco, estado civil, morada, 
número de filhos, hierarquia familiar e número de anos em que vive com o familiar 
depois do diagnóstico e da Escala de Graffar a identificação da classe social. (Anexo I) 
 
1.6. Considerações éticas 
 
Qualquer investigação com seres humanos levanta questões morais e éticas, pelo que 
os princípios éticos baseados no respeito pela dignidade humana, nomeadamente o 
respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito pela vida privada e pela 
confidencialidade das informações pessoais foram salvaguardados neste projeto 
(Fortin,1999). 
Dando cumprimento a estes princípios, todos os participantes foram informados e 
esclarecidos sobre os objetivos do estudo e da sua participação no mesmo, tendo sido 
assinado o consentimento informado, livre e esclarecido (Apêndice III). 
Antes de iniciar a colheita de dados, foi solicitada a autorização ao Conselho de 
Administração do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. (Apêndice IV), para a 
consulta de dados extraídos do Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria, assim 
como ao Diretor do Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do Centro Hospitalar 
do Baixo Vouga (Apêndice V), para identificação das famílias residentes no concelho 
de Sever do Vouga. Foi igualmente solicitado o parecer da Comissão de Ética do 
mesmo Centro Hospitalar, para a realização do estudo (Apêndice VI). 
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1.7. Procedimentos de análise dos dados 
 
Após a colheita dos dados, os mesmos foram sujeitos a tratamento qualitativo através 
da análise de conteúdo, uma vez que este é adequado à análise de dados emergentes 
de narrativas (Bardin,1977; Bardin, 2009). No que respeita à caracterização 
sociodemográfica, foi utilizada uma abordagem quantitativa, que nos permitiu 
caraterizar os participantes. 
As entrevistas foram transcritas imediatamente para não se perder nenhum dado 
significativo. Às mesmas foi atribuído uma codificação para garantir o anonimato 
(Exemplo: EAF-Entrevista A ao Familiar: EAD – Entrevista A ao Doente). O texto final 
foi revisto para assegurar que não existia referência que pudesse identificar o sujeito 
participante. As pessoas ou os serviços por eles citados foram “transformados” para se 
cumprir o princípio da confidencialidade. A análise das narrativas dos sujeitos 
participantes foi delineada por momentos, dando enfâse às vivências no passado, no 
presente e à projeção do futuro.  
Na análise dos dados emergentes das narrativas utilizamos como suporte o software 
WEBQDA, programa informático de análise qualitativa que nos permitiu a indexação 
das entrevistas realizadas, obtendo a organização da informação. A criação do nosso 
projeto no programa incluiu a introdução das entrevistas em formato Word; a criação 
das categorias de análise pré definidas e algumas emergentes das leituras flutuantes 
realizadas. Constituímos assim a nossa codificação em árvore. De acordo com Rua 
(2011) e referindo-se à proposta taxonómica de Spradley (1979), denominamos os 
“ramos da árvore” em dimensões, categorias e subcategorias. Na figura 1 
apresentamos as Dimensões definidas: Vivências e Futuro. 
As vivências referem-se às experiencias de vida da família que consistem num 
processo psicológico consciente no qual a pessoa adota uma posição valorizante, 
sintética, que não é apenas passiva e emocional, pois inclui também uma participação 
intelectual ativa (Dicionário online Português). O futuro corresponde ao tempo que está 
para vir, a existência que se irá seguir à atual num tempo que se aproxima. 
 
Figura 1 - Dimensões Emergentes  
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Da dimensão Vivências definimos as categorias: conhecimento sobre a doença; a 
rede de apoio; a procura de ajuda; o apoio profissional; a dinamica familiar; a 
culpa; a capacidade para o cuidado; os preconceitos; as relações interpessoais; 
o isolamento; o autocuidado; a sobrecarga do cuidador e a reação ao 
diagnóstico, tal como apresentamos na figura 2. 
 
Figura 2 - Categorias da Dimensão Vivências 
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Da dimensão Futuro emergiram as categorias: preocupação; a projeção e a 
estruturação do futuro, tal como se observa na figura 3. 
 
Figura 3 - Categorias da Dimensão O futuro 
 
Relativamente à categoria conhecimento sobre a doença, a mesma inclui as 
subcategorias sintomatologia; a procura do conhecimento e a falta de 
conhecimento sobre a doença, (figura 4) . 
O conhecimento sobre a doença inclui o entendimento sobre a mesma. Ação de 
entender por meio da inteligência, da razão, do presenciar os sintomas (Dicionário 
online Português). A família procurou novas formas de perceber o que se passava 
com o seu familiar em relação à doença, foi igualmente observado e analizada a falta 
de conhecimento que a pessoa  doente/familiar detinham sobre a doença. 
 
Figura 4 - Subcategorias da categoria Conhecimento sobre a doença 
 
A categoria Rede de Apoio apresentada na figura 5, integra as subcategorias Serviço 
Nacional de Saude (SNS), Serviço Social e Familiar. A rede de apoio diz respeito às 
respostas utilizadas para sustentar e para apoiar a família e a pessoa portadora de 
esquizofrenia. O Serviço Nacional de Saúde, universal e tendencialmente gatuito e 
outros suportes, tais como o serviço social que tem a ação de servir a sociedade e os 
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cidadãos, e rede de apoio familiar onde se incluem os visinhos, os amigos, os 
familiares que vivem longe mas que vão dando o apoio necessário.  
 
Figura 5 - Subcategorias da categoria Rede de Apoio 
 
Na figura 6 apresentamos a categoria Apoio profissional, onde integramos as 
subcategorias, Medico, Enfermagem e Outros. Diz respeito ao apoio relativo à 
dimensaõ saúde/doença, mais espeficicamente relacionado com a doença da pessoa 
portadora de esquizofrenia.  
 
Figura 6 - Subcategorias da categoria Apoio Profissional 
 
Da categoria Dinâmica Familiar, figura 7, emergem as subcategorias: Alteração da 
Dinâmica Familiar; Estrategias de Coping; Conflitos Familiares; Violência 
Psicologica e Violência Fisica. 
A dinamica familiar compreende as relações dentro do contexto familiar. Quando surge 
uma doença na familia a dinamica familiar é alterada, podendo surgir divergências 
familiares, o confronto entre os membros, a ausência de concordância na família . 
Daqui podem resultar formas de violencia fisica e psicologica afetando a família que se 
vê obrigada a arranjar estrategias para ultrapassar essa difculdades. Podem ainda 
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aqui observar-se as estratégias de coping utilizadas pela familia/pessoa doente para 
ultrapassar estas situações. 
 
Figura 7 - Subcategorias da categoria Dinâmica Familiar 
 
A Culpa enquanto sentimento vivenciado pela familia ou pela pessoa doente, como se 
fossem responsaveis pelo aparecimento da doença é uma categoria da qual emerge  
subcategoria Responsabilidade pela doença, como apresentamos na figura 8. 
 
Figura 8 - Subcategoria da categoria Culpa 
 
Consideramos na categoria, Capacidade para o Cuidado, as subcategorias Sem 
ajuda dos profissionais e Com ajuda dos Profissionais, (figura 9). Esta capacidade 
para o cuidado surge como competência que a familia apresenta na sua ação, 
determinada com a supervisão do enfermeiro de familia.  
 
Figura 9 - Subcategorias da categoria Capacidades para o cuidado. 
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Os Preconceitos que são as opiniões formadas antes de se terem os conhecimentos 
adequados surge como categoria de onde emergem as subcategorias Regeição, 
Exclusão Social e Perigosidade, tal como apresentamos na figura 10.  
A perigosidade surge como preconceito da esquizofrenia. É uma situação em que está 
ameaçada a existência ou a integridade da pessoa. A rejeição e a exclusão são 
comprendidas como o efeito de rejeitar e o ato ou efeito de excluir (Dicionário online 
Português). 
 
Figura 10 - Subcategorias da categoria Preconceitos 
 
Na figura 11 apresentamos a categoria Relações Interpessoais, da qual emergem as 
subcategorias Sociais, Familiares e outras. As relações interpessoais interferem 
positivamente ou negativamente na qualidade de vida e no ambiente destas 
destacam-se as relações vivenciadas no seio da familia, as relações sociais dentro da 
comunidade e outras, nomeadamente as relações “laborais”. 
 
Figura 11 - Subcategorias da categoria Relações interpessoais 
 
O Isolamento é uma categoria de onde emerge a subcategoria Solidão, (figura 12). 
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O isolamento acontece quando a pessoa seja de forma involuntária ou voluntária, se 
afasta, evita o contacto ou a interação, ou é privado do contacto com os outros 
(Dicionário online Português). Neste contexto a Solidão é um sentimento no qual a 
pessoa sente uma profunda sensação de vazio e afastamento de outros.  
 
Figura 12 - Subcategoria da categoria Isolamento 
 
O Autocuidado é a atenção e a ação que se exerce sobre si mesmo para preservar e 
cultivar uma boa qualidade de vida de maneira responsável (Dicionário online 
Português). Desta categoria emergem as subcategorias Cuidados de Higiene; 
Alimentação/Hidratação; Regime Terapeutico; Vigilancia da Saúde e Dificuldade 
no Autocuidado, tal como se observa na figura 13. 
A vigilância da saude pode ser considerada um conjunto de práticas, que a pessoa 
adquire da sua relação com os cuidados de saúde, no qual se inclui a adesão ao 
regime terapeutico como forma de comportamento relativamente às recomendações 
do prestador de cuidados; os cuidados de higiene para manter o corpo limpo e 
saudável; a alimentação/hidratação onde encontramos as substâncias essenciais para 
manter as funções do corpo incluindo a injestão de líquidos que é fundamental para o 
equilibrio do organismo. As dificuldades no autocuidado surgem como característica, 
particularidade ou caráter daquilo que não é fácil para a pessoa doente relacionado 
com o autocuidado. 
 
Figura 13 – Subcategorias da categoria Autocuidado 
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Da categoria Sobrecarga do Cuidador emergem as subcategorias Sobrecarga 
Emocional e Sobrecarga Física como consequências negativas para o cuidador  
resultantes especificamente da existência de um problema de saúde na família, no 
qual está implícito o cuidado permanente. A categoria Reação ao Diagnóstico, 
envolve os sentimentos, as emoções e os sintomas percecionados pela pessoa e pelo 
familiar quando tiveram a confirmação do diagnóstico, tal como se pode observar na 
figura 14. 
 
Figura 14 – Subcategorias da categoria Sobrecarga do Cuidador 
 
Relativamente à dimensão Futuro, tal como mencionamos anteriormente (figura 3) 
emergem as categorias: Preocupação; Projeção e Estruturação do Futuro. Da 
categoria Preocupação, que se apresenta como um estado de espírito ocupado por 
uma ideia fixa a ponto de não prestar atenção a nada mais (Dicionário online 
Português), emergem as subcategorias Incapacidade para Cuidar e Morte (figura 
15). 
 
Figura 15 – Subcategorias da categoria Preocupação 
 
A categoria Projeção (figura 16) estrutura-se em subcategorias tais como Medo de 
não poder Cuidar, Solidão e Insegurança.  
 37 
 
A família vê a situação do seu familiar doente, projetada num futuro que se avizinha 
como uma incógnita, e manifestam medo de não conseguirem cuidar, medo de que o 
seu familiar possa ficar sozinho. E transmitem um estado emocional resultante da 
consciência de perigo ou de ameaça, real, ou imaginária, que é o futuro do seu 
familiar.  
 
Figura 16 – Subcategorias da categoria Projeção 
 
Da categoria Estruturação do Futuro, emergem as subcategorias Esperança na 
Cura, Esperança de Melhor Apoio Familiar e Esperança de Melhor Apoio 
Profissional, que os leva a acreditar que alguma coisa muito desejada vai acontecer, 
tal como apresentamos na figura 17. 
 
Figura 17- Subcategorias da Categoria Estruturação do futuro 
 
Partindo desta taxonomia de análise dos dados emergentes das narrativas, os 
mesmos serão apresentados de acordo com a sequência que se expõem na árvore já 
referida. 
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2. DAS VIVÊNCIAS ÀS EXPECTATIVAS DA PESSOA PORTADORA DE 
ESQUIZOFRENIA E FAMÍLIA. 
 
Neste ponto, pretendemos apresentar as vivências da família e da pessoa portadora 
de esquizofrenia no que se refere às alterações de vida e dinâmicas familiares 
decorrentes da doença. O momento da entrevista permitiu aos sujeitos participantes 
um reencontro consigo sobre as consequências da doença (esquizofrenia) nas 
dinâmicas familiares ou mesmo na vida pessoal de cada um dos elementos ao longo 
dos anos. Este reencontro fez emergir um conjunto de expectativas relativamente ao 
futuro da pessoa portadora de esquizofrenia assim como todos os aspetos 
relacionados com a família. 
 
2.1. As Vivências  
 
As vivências de cada pessoa podem sempre ser entendidas como ricas de significado, 
senão para todos pelo menos para o próprio. Quando a pessoa narra essas mesmas 
vivências, confronta-se consigo mesmo, revivendo e reinterpretando as mesmas, 
fazendo sobressair o que de bom ou menos bom as mesmas significaram em 
determinados momento das suas vidas. Nas entrevistas realizadas neste estudo os 
sujeitos participantes foram confrontados com um pedido de narrativa das suas 
vivências, umas mais recentes, algumas já longe no tempo, mas nem por isso menos 
importantes, fazendo despertar sentimentos vivenciados e dificuldades vividas. 
Contudo as mesmas foram importantes na medida em que as puderam partilhar com 
alguém que lhe dará decerto algum significado.  
Assim e para que estas vivências possam ser percebidas de forma “clara” 
apresentaremos as mesmas sequencialmente e de acordo com as categorias 
definidas nos “Nós em árvore”. 
 
… O conhecimento sobre a doença 
O confronto com as suas vivências centrou-se em diferentes aspetos dos quais o 
conhecimento sobre a doença emergiu como forma de identificar a perceção que cada 
um dos sujeitos participantes tinha sobre os sintomas e os efeitos da esquizofrenia, 
contudo este aspeto nem sempre foi evidente, ou seja, quando confrontados com a 
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pergunta “conhece os sintomas da esquizofrenia?”, as respostas eram muito simples e 
diretas demonstrando desde logo falta de conhecimento. 
“Não sei muito bem.” (EFD) 
“Por vezes, não percebo muito bem o que se passa com a Maria. Aos 11 anos ela 
ficou internada em S. Bernardo. Eu não sabia nada sobre a doença…”(EEF) 
 
…a sintomatologia 
Acompanhar e presenciar a sintomatologia, foi a fase em que a família começou a 
perceber as mudanças de comportamento, as alterações de humor e o modo de se 
relacionar com o seu familiar. Alguns sujeitos participantes acharam o comportamento 
muito estranho e ficaram preocupados relativamente à saúde do seu familiar.  
“O meu irmão Benzia os animais…fazia muitas asneiras…andava de noite sem 
sabermos onde andava e frequentava muito o cemitério de noite…”(EDF) 
“Conheço. Até no olhar dele quando ele não está bem nota-se um olhar triste. 
Distante. Frio. Agora até tem andado mais calmo…mas por vezes ele grita toda a 
noite…de noite e de dia mas de noite é sempre pior porque ele dorme muito de dia e 
de noite não descansa. Passa a noite a gritar…e como tem o vício do tabaco, ele 
fuma muito de noite…Eu sei mesmo até pelo olhar…sim. …” (EFF) 
“Ela fugia de casa. Fazia muitas asneiras. Muito fechada, não falava…eu senti 
diferença nela porque ela não me conhecia…não caminhava, estava sempre muito 
parada.” (EEF) 
 
…a procura do conhecimento  
Os familiares cuidadores entenderam que deveriam procurar o conhecimento como 
busca de novas formas de compreender o que se passava com o seu familiar em 
relação à doença. Em alguns casos a família foi percebendo que o familiar evitava o 
contato com as pessoas, permanecia sozinho por mais tempo, por vezes fugia de 
casa. Noutros casos foi o comportamento agressivo dentro e fora de casa que fez 
emergir a preocupação. Alternava com momentos de maior tranquilidade o que se 
tornava difícil lidar com os sintomas. Assim os sentimentos que emergiam eram de 
tensão, medo e por vezes sentimentos de culpa. 
“Procurei saber através do médico o que era a doença. Ele disse-me que era 
esquizofrenia…”(EDF) 
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“No início foi muito difícil…tenho lá uma filha e ela ainda se consumiu para os 
médicos descobrirem a doença. E foi o médico que me explicou o que era a doença!” 
(EFF) 
“Segundo o médico disse ele apanhou uma lesão na cabeça e ficou assim…”(EBF) 
Alguns sujeitos participantes manifestaram desconhecimento total sobre a doença, 
mas também não procuraram saber. Sabem dizer o que sentem mas sem explicação 
para tal. E quando colocamos a questão “Conhece os sintomas da Esquizofrenia?” à 
pessoa doente, a resposta foi “Não!” (EED) 
“Na altura, tinha tido negativas e precisava de me deitar tarde para estudar…comecei 
a comer pouco e a estudar muito, a puxar pela cabeça…e o cérebro 
enfraqueceu….O médico disse-me que eu não tinha esquizofrenia. Disse-me um 
outro nome…que era da mesma família, mas não é esquizofrenia! Sinto-me 
assim…não sei explicar” (ECD) 
Algumas pessoas portadoras de esquizofrenia desconhecem a doença, mas sabem 
referir o que sentiam descrevendo as suas experiencias no dia-a-dia. Houve quem 
relatasse a sua experiencia durante o internamento. 
(….) “mas quando estive em Coimbra, não sei qual a doença que me levou para 
lá…fui para o Sobral Cid, porque estava a ficar passado da ideia…a minha mulher foi 
lá ver-me e eu tinha lá um enfermeiro amigo, e lembro-me que uma vez fomos dar 
um passeio a Ceira…lá do outro lado e andava um gajo a vigiar-me, e o enfermeiro 
falava com ele! E uma vez fui para lá para Ceira e depois para chegar lá acima ao 
Hospital. Oh pá começou a dar-me assim tipo paralisia no corpo, assim a ficar preso 
e eu vi-me lixado para chegar ao Hospital! E disse Sr. Enfermeiro estou a ficar muito 
preso! Então deram-me aquela injeção, o Anatensol, aquela que ainda hoje faço, e 
daí a seis minutos estava porreirinho!” (EAD) 
A mudança de comportamento do familiar foi uma experiencia vivida com intensidade 
pelos familiares cuidadores. No início, não tinham nenhuma informação sobre a 
esquizofrenia, mas ao longo dos dias, foram adquirindo informações através dos 
médicos e iam descobrindo assim, a forma melhor de lidar com os sintomas, 
manifestando sempre muita tristeza, revolta e medo por não saberem como agir.  
“Na altura ele foi internado várias vezes no Sobral Cid e em Aveiro, e procurei saber 
através do médico o que era a doença. Ele disse-me que era esquizofrenia…” (EDF) 
 “Nas férias quando veio cá já com a doença fugia-nos de noite…esteve aqui muito 
mal, ele gritava muito e metia-se com uns e com outros…O doutor não o medicou 
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mas viu a medicação toda que ele tinha trazido de lá. E foi ele que me explicou o que 
era a doença!” (EFF) 
(…)”a ideia dele é que é dono de uma empesa e já teve quase comprado um 
helicóptero…quem o houve a falar diz que está real…mesmo com o medico de 
família, ele vai lá e diz-lhe coisas que ele diz que não acreditava que não seja a 
verdade, sei que ele está falar isso como se fosse real…aqui hã uns anos andaram 
aí uns senhores que queriam fazer uma casa, e que iriam mudar a estrada para uma 
via rápida…e então o que é que lhe deu, foi para uma aldeia, ainda longe daqui a 
uns 15 km, bater á porta dos lavradores que a estrada passava á porta deles e que 
se eles quisessem mudar que tinha que ser com ele que não sabia como é que iria 
ser e enfim…ainda comeu e bebeu á conta das pessoas…se ele apanhar dinheiro na 
mão vai beber uma cerveja e comer até o gastar todo….por isso é que a gente não 
lho dá…ele tem uma reformazinha, porque trabalhou três anos… mas somos nós 
que o controlamos…senão ele gastava tudo enquanto houvesse…” (EBF) 
Os sujeitos participantes portadores de Esquizofrenia revelam que a sua vida antes da 
doença era mais fácil, sentiam-se úteis na prestação do seu trabalho diário. Alguns 
referem que atualmente sentem a falta de uma ocupação e revelam a necessidade de 
existirem centros de atividades ocupacionais onde estas pessoas pudessem estar 
durante o dia a fazerem as mais diversas atividades de forma a estarem ocupadas, a 
se sentirem úteis. Seria também uma forma de ajustar os padrões do sono 
trabalhando durante o dia para dormirem melhor à noite e seria também uma forma de 
estímulo para quem que não tem objetivos e passam o dia a não fazer nada. 
“Devia haver qualquer coisa que ocupasse estas pessoas durante o dia. Nem era 
preciso os 5 dias da semana, bastava dois ou três. Mas algum sítio, que estimulasse 
estas pessoas, que passam o dia sem fazerem nada e sem objetivos…isso era muito 
bom. Mas para ele seria muito importante haver essa resposta. Estar ocupado de dia 
para dormir melhor de noite.” (EFF) 
 “Era uma maravilha! A vida corria que era uma maravilha…agora daí em diante é só 
barulhos…dizem que eu sou um malandro, que sou isto ou aquilo…e está a ver eu 
não posso fazer…” (EAD) 
“Era trabalhar, andava numa empresa de construção civil, vinha a casa só ao fim de 
semana. Lembro-me que andei a trabalhar em Penamacor…também andei nas 
farinhas… “ (EBD) 
As alterações que alguns sujeitos participantes portadores de esquizofrenia tiveram 
que fazer na sua vida depois de ter sido diagnosticada a doença, passam pela 
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incapacidade para o trabalho, o que implicou alterações profissionais resultantes da 
presença da doença.  
Das vivências transmitidas, é notável o desejo de encontrarem trabalho no qual se 
possam adaptar. Manifestam a necessidade de se sentirem úteis numa sociedade em 
que se valoriza tanto o ser produtivo. 
“Deixei os trabalhos…era muita pressão na cabeça…fui mecânico, trabalhei como 
carpinteiro e guarda-noturno, mas não me dei em nenhum!” (EAD) 
“Trabalhava na Córsega, numa empresa de construção. Trabalhava nas obras. Tinha 
uma vida normal. Hoje não posso trabalhar nas terras porque a minha perna não me 
deixa trabalhar. Não posso fazer força ainda….” (EFD) 
“Despedi-me…meti a carta de despedimento e depois recebi os meus direitos todos 
e vim embora, nunca mais fiz mais nada! Agora tenho ali 25 pitos a criar e ainda 
ontem matei um porco…e às vezes vou dar uma voltita por aqui e por acolá…às 
vezes vou a pé.” (EAD) 
“Deixei de trabalhar e ando a tentar arranjar uma reforma por invalidez.” (ECF) 
O dia-a-dia de algumas pessoas portadoras de Esquizofrenia é passado a fazerem as 
coisas que os fazem sentirem-se bem e úteis. Uns, não têm nada para fazer…Outros 
participam nas atividades de vida diária, dada a sua autonomia. 
“Levantei-me de manhã, depois fui lavar a loiça…e depois almocei…e fui dar uma 
voltita…fui ao pé dos caixotes do lixo a ver se hã alguma sucata…e depois ponho-a 
numa garagem que tenho ali…tomei os medicamentos de manhã e agora tomo logo 
e quem mos dá é aqui a minha irmã.” (EBD) 
“Levanto-me e vou levar o meu neto á escola, vou fazer a limpeza á farmácia durante 
1h 30 min., depois faço o almoço, arrumo as minhas coisas, depois no final do dia 
vou buscar o meu neto á escola.” (ECD) 
“Durmo muito. Saio com um amigo e vamos de carro passear.” (EDD) 
 
…a rede de apoio 
As respostas utilizadas pela família para sustentar, para amparar as suas dúvidas 
relacionam-se com as redes de apoio dos serviços de saúde, do serviço social e do 
suporte familiar. Quando perguntamos aos sujeitos participantes: “De que forma os 
serviços de saúde e sociais o tem ajudado, nomeadamente a Enfermeira de Família? 
Houve quem respondesse:  
“Não tenho que dizer.” (ECD) 
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A Rede de apoio familiar inclui os vizinhos, os amigos, os familiares que vivem longe 
mas que vão dando apoio, fazendo visitas regulares várias vezes ao dia. Hã a 
necessidade da reorganização da familia de forma a manterem o apoio necessário 
todos os dias.  
 
…a procura de ajuda 
A Procura de ajuda é uma categoria que emerge como forma de tentar encontrar 
respostas; ir em busca de algo que os ajude a ultrapassar as dificuldades… pode ser 
auxílio, socorro, assistência, favor.  
Ao lembrarem-se das dificuldades que sentiram no início, os familiares cuidadores 
referiram as pessoas e serviços de apoio, como recurso para ajudar no cuidado ao seu 
familiar. Em relação aos serviços de saúde utilizados foram relatados o Centro de 
Saúde, o Posto Medico, a Instituição de Solidariedade Social “Mão Amiga” e a Santa 
Casa da Misericórdia. Evidenciaram o atendimento médico no domicílio, sempre que 
solicitado e o recurso à Enfermeira de família, para eventualmente perceber o que se 
passava com o seu familiar, e respetivo encaminhamento para os serviços de saúde 
especializados. A ajuda que encontraram foi o apoio à adesão ao regime terapêutico, 
e também ajudas no transporte para irem às consultas. 
“(…) quando é preciso vou ao centro de saúde, as enfermeiras são esclarecedoras.” 
(EAF) 
 
“É raro recorrer ao Centro de Saúde, mas quando preciso alguma coisa, vou lá…é 
que antes não havia aqui enfermeiro, e então eu ia diretamente ao hospital….porque 
sei que o caso do meu irmão é da Psiquiatria. E é onde ele deve ser tratado…porque 
as vezes que fomos ao centro de saúde davam-lhe uma injeção de valium, naquele 
dia ele acalmava, mas no dia seguinte voltava tudo ao mesmo, e então eu prefiro ir 
logo direta ao Hospital…” (EBF) 
“Quando preciso de ir á consulta que é no Porto, a Joana (psicóloga da Associação 
Mão Amiga) leva-me. Outras vezes vou com os Bombeiros. Mas agora está difícil 
para ter credencial para ir nos Bombeiros. Quanto ao Enfermeiro de Família, as 
enfermeiras do posto médico, sempre que lá vou sou bem atendida, mas não recorro 
muito, porque vou de imediato com a Maria para Aveiro porque já sei o caso dela. E 
aqui não fazem muito para estes casos. Agora a Associação Mão Amiga tem ajudado 
muito. (EEF)  
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…o apoio profissional sentido 
O Apoio Profissional onde incluímos os cuidados de Enfermagem, os cuidados 
Médicos e Outros surgem como respostas utilizadas pelos profissionais de saúde 
envolvidos com o objetivo de ajudar a pessoa portadora de esquizofrenia e família a 
ultrapassarem as suas dificuldades. 
“Sinto apoio da nossa enfermeira de família, por vezes até demais…vai muitas 
vezes, sem dizer nada ao posto medico ter com a Sra. Enfermeira…” (EBF) 
“Quanto ao Enfermeiro de Família, as enfermeiras do posto médico, sempre que lá 
vou sou bem atendida, mas não recorro muito, porque vou de imediato com a 
Adelaide para Aveiro porque já sei o caso dela. E aqui não fazem muito para estes 
casos. Agora a Associação Mão Amiga tem ajudado muito.” (EEF) 
“A minha irmã nos comprimidos. A enfermeira na injeção.” (EDD) 
As pessoas portadoras de esquizofrenia manifestaram as suas vivências relativamente 
às redes de suporte familiar e social. Reforçam a importância de haver disponibilidade 
por parte dos serviços sociais, familiares e amigos.  
“Quando preciso de alguma coisa chamo os Bombeiros! A única pessoa minha 
amiga, é a minha filha! De resto…eu ainda conduzo e vou sozinho…” (EAD) 
“Nós damos-lhe o apoio de que necessita, mas também tenho o meu trabalho e ele 
fica sozinho durante o dia…” (EDF) 
“Eu sou o suporte desta família.” (EEF) 
“A minha filha mais nova é a que lida melhor com ele!” (EFF) 
“Tenho conseguido ajuda-lo, estou mais em cima …isto é, mais perto dos seus altos 
e baixos e percebo quando as coisas não estão bem…” (EAF) 
 
…a dinâmica familiar 
A Dinâmica familiar envolve as relações dentro do contexto familiar. Quando surge um 
problema na família a sua dinâmica altera-se o que motiva a procura de estratégias 
que permitam ultrapassar as adversidades da vida. Algumas famílias organizaram-se 
para que nada faltasse à pessoa portadora de esquizofrenia. Envolveram-se, irmãos, 
filhos, mães, marido. Ajudavam no que podiam porque tinham que conciliar os 
estudos, o trabalho e a lida da casa com a ajuda ao seu familiar.  
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 “Hoje como sou eu que estou mais do seu lado…estou atenta! Na altura ainda era 
muito pequena e não tenho noção, foi a minha mãe que apoiou. Hoje, o meu pai é 
autónomo!” (EAF) 
 “Eu trabalhava muito nos montes. Arranjava cascas de pinheiro, e tinha a irmã muito 
pequena…andava sempre de um lado para o outro por causa desta. Prejudicada, 
diria que não, porque faço tudo por ela…e ela sabe. Mas tive que deixar algumas 
coisas para trás para estar sempre com ela.” (EEF) 
 “Nós organizamo-nos. Mantem-se tudo. Os irmãos vêm cá a casa, como de 
costume. Tudo igual! Eu estou reformada mas a reforma é muito pequena e eu ainda 
vou fazer três dias a casa de uma senhora como cuidadora informal. E vou a pé 
sempre, e ainda são para aí uns 6 km, e só monte! Enfim… eu ocupava-me só na 
lida da casa e do campo, porque tenho animais e a casa só a meu cuidado, mas 
tenho que fazer este sacrifício para os ajudar. “ (EFF) 
Ao refletirem sobre o passado alguns sujeitos participantes fizeram uma síntese da 
experiência vivida no início da doença e concluíram que aceitar a doença foi um passo 
fundamental para continuar a dar o apoio necessário e o saber como intervir em 
determinadas situações.  
A partir deste momento, tudo se tornou mais facilitado, enfrentando o dia-a-dia de uma 
forma mais tranquila, adaptando-se à forma como o seu familiar se apresentava. Para 
isto foi necessário tempo para os ajustes na família, foi necessário persistência por 
parte do familiar cuidador, esforço de adaptação, ao longo do envolvimento no 
cuidado.  
 
…a culpa 
A família não se sente culpada pela doença do seu familiar, nem manifesta que 
alguma vez tivesse cometido erros ou até juízos de valor relativamente ao seu familiar. 
Quando confrontada com a pergunta “Sente-se culpada (o) pelo facto do seu familiar 
ter desenvolvido a doença?”a sua resposta foi:  
“Não, claro que não!” (EBF) 
No entanto houve um familiar cuidador que referiu que a família o culpabilizou pelo 
facto do seu familiar ter alterações no comportamento. 
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“A mãe não gostava de mim e colocava muitas vezes em mim a culpa dela ter este 
comportamento.” (ECF) 
 
…a capacidade para o cuidado 
A Capacidade para o Cuidado são as competências que o familiar cuidador tem para 
cuidar do seu familiar. As suas vivências abordam o dia-a-dia com o seu familiar 
doente, referem que é preciso ter paciência, procurar o equilíbrio entre a 
independência do familiar doente e a sua supervisão. Ao mesmo tempo tentam 
acompanhar os avanços no tratamento. 
Os familiares cuidadores entendem que após aceitarem a doença, aprenderam a ter 
paciência e perceberam aspetos positivos na convivência com o familiar portador de 
Esquizofrenia. Perceberam que o familiar, apesar de ter a doença, é boa pessoa, é 
companheiro…enfim foram aprendendo a aceitar as diferenças, vendo os aspetos 
positivos das situações ao longo do acompanhamento no cuidar.  
 “Acontece alguma coisa qualquer e nós não sabemos dele…eu gosto que as 
pessoas lhe deem boleia quando é para o trazer para casa, agora a levar daqui para 
lá, não, porque ele ao aproveitar a boleia já nos foi embora muitas vezes…” (EBF) 
 “Quando é preciso, vou lá…eu não espero nada…e a minha mulher diz-me que eu 
só estou bem no médico, é que quando tenho um problema qualquer eu vou de 
caminho ao médico…” (EAD) 
(…)  “um dia destes ao tomar os remédios bebeu um bocadinho de água e ficou com 
a boca fechada até ficar roxo, estava engasgado ali, paralisado…o meu genro disse 
olha que o homem morre…o homem vai morrer e ainda com a boca fechada…não 
abria…”(EBF)  
 “Eu sou o suporte desta família. Arranjei esta casinha com a ajuda da Dra. Edite 
(assistente social) que me arranjou algum dinheiro para eu começar a arranjar a 
casinha, foi ela que me deu o forro (e olha para o teto)…vivem comigo as duas filhas 
e dois netos, e tenho um neto que é o filho da Maria (pessoa com a esquizofrenia) 
que está numa Instituição (fez 16 anos).” (EEF) 
Outro aspeto relacionado com o processo de aceitar a doença é que alguns sujeitos 
participantes reconhecem que o tratamento farmacológico é fundamental. 
“Sim! Tomo Olanzapina, Lorazepam outra para o coração, estômago e a injeção do 
Anatensol que levo no Centro de saúde com a Sra. Enfermeira todos os meses. 
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Quando tomo esta injeção sinto-me normal…às vezes se deixar passar um 
bocadinho o tempo de a levar, sinto-me mais nervoso um bocadinho, outras vezes 
vou mais rápido e a Sra. Enfermeira já sabe, eu marco sempre para as 8.30h/9.00h; 
essa injeção e estes medicamentos é que me ajudam a andar melhor…” (EAD) 
“Não tomo comprimidos. Tomo a injeção Haldol decanoato 100mg mensal. E quando 
está a chegar o dia de tomar a injeção, eu parece que não ando bem enquanto não a 
tomar…” (ECD) 
 
…os preconceitos 
Os Preconceitos relacionados com a esquizofrenia onde incluímos a Rejeição, 
Exclusão Social e a Perigosidade foram manifestadas pela família. Por vezes era 
notável a perigosidade do seu familiar doente para com os outros, ameaçando a sua 
integridade.  
“Um dia mordeu-a e atirou-lhe com uma garrafa de gás, sem quê nem para quê, 
ainda a magoou na altura, chamamos a guarda e mesmo a eles ainda os mordeu 
também…não se podia aturar! Ainda o meu falecido pai era vivo ele fazia barulho 
com o meu pai com a minha mãe…e com todos, a gente ia para o acalmar e ele 
virava-se contra nós…isto foi uma vez…agora é um paz de alma e toda a gente 
gosta dele…o que é se a gente não o controlar …” (EBF) 
“Primeiro nós chamamos os bombeiros, porque ele revirava tudo…os bombeiros 
chegaram cá e ele disse que não ia… que não ia… que não ia…e nós não podíamos 
fazer nada porque à força não o podemos levar.” (EFF) 
Observa-se que, ao procurar o equilíbrio entre a independência da pessoa e a sua 
supervisão, a família preocupa-se com aspetos psicossociais importantes. Esta ação 
da família amplia a rede social da pessoa portadora de esquizofrenia. Apesar dos 
esforços da família, alguns ainda tendem ao isolamento social. Consideram que são 
pessoas perigosas e manifestam alguma rejeição social. 
“O meu pai não tem amigos, não tem vida social, não trabalha!” (EAF) 
“Eu não sinto preconceito, mas entendo que são pessoas instáveis 
psicologicamente, e as coisas podem não correr bem perante os outros. A sociedade 
vê-os como “malucos”!” (EAF) 
“A gente não pode estar a prende-lo…é assim, a gente só berra com ele algumas 
vezes para ele não ir sozinho para aqui e para acolá…é que acontece alguma coisa 
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qualquer e nós não sabemos dele…eu gosto que as pessoas lhe deem boleia 
quando é para o trazer para casa, agora a levar daqui para lá, não, porque ele ao 
aproveitar a boleia já nos foi embora muitas vezes…” (EBF) 
“Concordo que são pessoas perigosas, ele nunca fez mal a ninguém de fora…mas 
em casa não se podia abrir a boca que não fosse a favor dele, porque se agente lhe 
fosse a dar para trás a coisas que tinha de dar, então ele revirava a casa 
toda…quanta porcaria havia ele acartava para casa…ainda agora para o quarto, 
mexe no lixo e leva para casa e depois não quer que lá vá mexer…” (EBF) 
“Claro que ele é rejeitado…hã muita gente que pensa que ele é maluco…ele conta 
uma coisa qualquer e a gente nem acredita porque ele mente tanto…” (EBF)  
 
…as relações interpessoais 
As Relações incluem as relações Sociais, Familiares e Outras. As relações sociais são 
importantes para a vida em sociedade, pois motivam e orientam as pessoas no seu 
processo de desenvolvimento. A família sendo o primeiro núcleo social, é nela que se 
adquirem modelos de comportamento através da sua conduta, torna-se um núcleo de 
extrema importância. Alguns familiares cuidadores manifestaram dificuldades nos seus 
relacionamentos em virtude da doença do seu familiar.  
“Às vezes a gente enerva-se com as coisas que ele faz…ainda noutro dia, precisava 
que ele fosse ver se a mãe estava bem e ele viu que não estava bem, e não ligou e 
não me disse nada…e não foi capaz de dizer que era preciso lá ir…” (EBF) 
“Uma vez, a mãe chateou-a e eu também a chateei, e ela disse que se ia atirar ao rio 
e desapareceu. Depois telefonaram lá para casa a dizer que ela estava á beira do rio 
e nós fomos procurá-la e ela estava perto do rio.” (ECF) 
 
…o isolamento 
O isolamento ocorre quando a pessoa é privada do contacto com os outros. Algumas 
vezes porque a família se sente constrangida pelo comportamento do seu familiar.   
“ (….) Não é uma pessoa que se coloque à mesa junto com outras pessoas…porque 
“cuspita” tudo…se se calasse, mas é capaz de estar a falar com a boca cheia…e a 
gente as vezes tem vergonha até de o ter á mesa junto com outras pessoas, pomo-lo 
um bocadinho mais de lado por esse motivo…não é por lhe queremos mal, é por a 
gente saber que os outros não estão á vontade…não é?” (EBF) 
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…o autocuidado 
O autocuidado inclui a satisfação de algumas necessidades humanas fundamentais 
para preservar a qualidade de vida de uma forma responsável. Relativamente aos 
cuidados de higiene pessoal, alimentação e gestão do regime terapêutico a família 
procura incentivar a independência do familiar portador de Esquizofrenia, mas não tem 
a certeza se ele é capaz…Neste sentido mantém a sua supervisão. Esta atenção 
perante o cuidado ao seu familiar, também é referida como consequência do aceitar a 
doença. 
(…) “Para se lavar é muito malandro, temos que lhe dizer para ele se lavar e mudar 
de roupa, por vezes ajudamo-lo a cortar o bigode…ele não gosta de tomar banho, 
porque ele é porco, sabe já é dele… Eu divido esta responsabilidade com a minha 
irmã, ela dá - me uma ajuda. Lavo-lhe a roupa, ajudo na alimentação e controlo os 
medicamentos, e a minha irmã faz outras coisas, quando eu não estou é a ela que 
eu recorro. É preciso dizer-lhe para ele tomar banho, para fazer a barba, para 
comer…” (EBF) 
 “Temos que estar sempre em cima dele, para tudo…tomar banho, anda aos oito 
dias sem o fazer se não lhe dissermos para ele tomar banho, fazer a barba (vai ao 
barbeiro), mudar de roupa…enfim, é muito desleixado…” (EDF) 
“Tem dificuldade em vestir-se, por vezes tenho de a ajudar.” (EEF) 
“Ele deixou de tomar os comprimidos porque diz que não precisa deles e eu não 
posso fazer nada! Eu fiquei doente com vertigens numa altura e estive internada uma 
noite. Antes eu tinha o hábito de levar o pequeno-almoço á cama e assim era uma 
forma de ver ele tomar os comprimidos. Mas depois de eu estar doente quando eu 
vim para casa ele disse: mãe eu já não preciso que me leves o pequeno-almoço à 
cama até porque quem está doente és tu. E eu deixei de ver ele tomar os 
medicamentos. Ainda assim perguntava-lhe e ele dizia-me que já os tinha tomado, 
mas eu sabia que não! Porque tinham-lhe dito que era só 5 anos que ele tomava os 
comprimidos, daí ele estar também com a ideia que a injeção vai terminar e ele volta 
para a Córsega.” (EEF) 
Duas pessoas portadoras de esquizofrenia manifestaram as suas limitações 
relacionadas com o autocuidado, referindo que recorrem à sua família e vizinhos para 
colmatar tais dificuldades.  
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 “Tenho dificuldade em vestir-me, principalmente calçar as meias. A minha mãe 
ajuda-me. Por vezes também a minha irmã.” (EED) 
“Tomo todos os dias haldol 50 mg em jejum. E todos os meses uma injeção haldol 
decanoato 50 mg. A minha vizinha é que me dá a injeção.” (EED) 
 
…a sobrecarga do cuidador 
A Sobrecarga do Cuidador é manifestada por alguns familiares ao relatarem as suas 
vivências deixando transparecer sinais de sobrecarga emocional e física, resultantes 
do cuidado permanente.  
“Eu estaria aqui um dia inteiro para lhe contar tudo o que passamos com ele…” 
(EDF) 
“Eu chorei lágrimas de sangue porque queria levá-lo e ele desarrumou o quarto 
todo…nessa altura os médicos não os internavam… e até falavam muito 
mal…agressivos e eu não gostei…e a gente fica desolada…quando era para ir para 
Aveiro nem tinha vontade de lá ir, os médicos pensam que nós estamos a mentir…” 
(EBF) 
A família por vezes sente-se cansada, manifesta dificuldade no cuidar pela sobrecarga 
que está inerente à condição de cuidar. Mas contudo referem também, que pelo 
familiar doente fazem qualquer coisa para o ver melhor.  
“Eu dei-lhe um murro nas costas e a minha filha ainda berrou comigo por eu lhe ter 
batido, mas assim ele cuspiu tudo o que tinha na boca dentro da cozinha…depois 
levei-o pela mão lá para fora e disse-lhe: aqui tu podes vomitar o que quiseres, que 
depois a gente já lava o terraço….” (EBF) 
“Até porque as famílias também estão sobrecarregadas. Eu tenho cá em casa dois 
filhos e o marido. Só o meu filho mais novo é que vai arranjando pequenos trabalhos. 
Não tem trabalho fixo!” (EFF) 
Foram manifestadas diferentes reações ao diagnóstico pela pessoa portadora da 
doença, no entanto por parte da família tal não se verificou. Quando perguntamos a 
uma pessoa portadora de esquizofrenia: “Quando lhe disseram que tinha esta doença, 
como se sentiu? A sua resposta foi: 
 “Não me lembro. “ (EED) 
 52 
 
Outras pessoas doentes manifestaram o que sentiam, sem no entanto terem qualquer 
associação com a doença. Outras dizem que não se sentiam doentes, e portanto para 
elas não havia qualquer relação com a esquizofrenia.  
“Eu não me sentia doente.” (EDD) 
 “Eu não sabia bem… só me sentia muito cansada e sem vontade de fazer nada.” 
(ECD) 
 “Na altura eu estava na Córsega e comecei a ouvir vozes, sei que fui internado lá 
mas não me lembro bem…” (EFD) 
 
2.2. O futuro 
 
As vivências narradas pelos sujeitos participantes revelam também um sentimento de 
esperança quando pensam no futuro, sentimentos que deixam transparecer uma 
constante preocupação relacionada com o que poderá acontecer que o impeça de 
cuidar do seu familiar doente. Quando confrontados com um pedido de narrativa sobre 
a estruturação do futuro, fazem a projeção transmitindo sentimentos de insegurança, 
de solidão e de medo de não poderem cuidar. 
Para que possa ser percebido de forma mais “clara” a dimensão futuro 
apresentaremos as mesmas sequencialmente e de acordo com as categorias 
definidas nos “Nós em árvore”. 
 
…as preocupações 
Quando se fala do futuro os sujeitos participantes enquanto familiares cuidadores 
receiam não terem capacidade para continuar a cuidar do seu familiar e revelam muita 
preocupação. Preocupação que se reveste num estado de espírito ocupado com a 
ideia da inaptidão para cuidar.  
 “Claro que sim. Nunca se sabe o que pode acontecer!” (EAF) 
 
“Sim, preocupa-me muito…eu não terei muito mais tempo para poder cuidar 
dele…estou com 65 anos, não posso das minhas pernas…sofro muito dos ossos, 
estou á espera de ser operada…mas não posso assumir o futuro para ele…até já 
pensamos inscrevê-lo no centro de dia, mas ele não quer ir…ia fazer-lhe muito 
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bem…eu digo muitas vezes que não sei se quando eu morrer com é que vai 
ser?…ou morrer ou não poder….” (EBF) 
 “Se eu deixar de poder o que será dela?” (EEF) 
 
…a projeção 
E projetam a sua situação familiar atual num futuro que se avizinha, manifestado pelo 
estado emocional resultante da consciência de ameaça real que é a doença do seu 
familiar. Medo de que o seu familiar fique sozinho sem ninguém que cuide dele 
quando deixar de poder. E sentem-se inseguros sem previsões de futuro. 
“Eu sou mais velha do que ele… já não temos pai nem mãe…Não sei…se eu não 
poder não sei o que será dele…” (EDF) 
 “O futuro preocupa-me. Porque eu não posso trabalhar porque fui operado a uma 
perna…vou fazendo uns biscatos…olhe quer ver o que eu consegui ontem e hoje? 
São estes 30 euros, não tenho mais nenhum…ela vai fazer 1.30h na limpeza da 
farmácia. Recebe mais ou menos 100 euro por mês….acha que isto dá para 
viver…claro que estou preocupado com o futuro.” (ECF) 
“O que me aflige é quando eu falecer o que será do meu filho?” (EFF) 
“Muito. Preocupo-me muito com o futuro dele porque se eu morrer o que será dele…” 
(EEF) 
 
…um olhar sobre o futuro 
Como forma de reorganizar o futuro, a família revela esperança num futuro melhor, 
onde as incertezas se poderão transformar em certezas. A disposição do espírito que 
induz a esperar que a cura para a doença poderá surgir. Manifestaram a importância 
do acompanhamento de novos tratamentos, depositando a esperança nesses 
tratamentos para que o seu familiar fique melhor ou permaneça controlado. 
(…) Agora tem andado melhor…foi para aí hã uns 4 anos em que ele esteve 
internado e desde aí , os medicamentos que toma são diferentes e também são mais 
caros, e agora está mais ou menos controlado…mais calmo, embora ande alterado 
da cabeça, porque a gente nota, mas mais calmo…” (EBF) 
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 “A Sra. Enfermeira sabe muito bem o problema dele. A injeção é que lhe vale…os 
comprimidos não os toma às vezes…” (EDF) 
Os sujeitos participantes manifestaram esperança em novos profissionais, mais 
serviços de saúde locais, maior acompanhamento profissional. Mencionaram a 
inexistência de profissionais no acompanhamento do seu familiar doente e da família 
revelando as dificuldades sentidas em consequência de défices de serviços locais. 
“Se houvesse aqui no Concelho alguma coisa da área que pudesse acompanhar 
estes doentes e estas famílias, era muito bom. Na maioria das vezes a família sente-
se desamparada…sem saber o que fazer e a quem recorrer.” (EBF) 
“Faltam mais serviços de saúde. Mais apoios a quem nós pudesse-mos recorrer 
quando precisássemos. Se houvesse um enfermeiro responsável pelo 
acompanhamento da Maria e da minha família, era melhor, porque não tinha que ir 
mais longe- era como se a vida melhorasse... Talvez alguém que me pudesse 
esclarecer, fazendo visitas periódicas para explicar a doença, os sintomas, e como 
eu deveria fazer em determinadas situações. Se fosse para ajudar melhor…eu já 
ficava maia descansada.” (EEF) 
“Quanto mais perto melhor. Era bom que existisse alguém que fizesse o 
acompanhamento destas pessoas e da família. Talvez uma consulta…cada vez mais 
a tendência é tirar mais coisas, (tribunal…finanças…)! Não se vê ninguém a trazer 
alguma coisa de novo na saúde, que é tão preciso…” (ECF) 
“O Centro de Saúde sempre foi o meu recurso, mas fazem o que podem! Apoio para 
a doença mental é que não hã…estamos muito mal informados! A informação é 
muito pouca.” (EAF) 
A manifestação pelo interesse em ter consultas de Saúde Mental e Psiquiatria mais 
perto do seu local de residência foi relatada. Mesmo a existência de uma equipa de 
profissionais de saúde no qual incluiriam a Enfermeira de Saúde Mental no 
acompanhamento periódico destas pessoas no seu ambiente familiar, foi referido 
pelos sujeitos participantes. Revelam a necessidade de haver esses cuidados à 
pessoa doente/família no seu domicílio.  
“Talvez uma consulta na área da Saúde Mental e mais acompanhamento destas 
pessoas e das famílias. Isso seria muito bom para evitar os internamentos e as 
recaídas…” (EDF) 
 “Falta apoio a estas pessoas mas também aos familiares, esclarecimentos sobre as 
diversas fases da doença, para percebermos se o que se está a passar, pode ou não 
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ser considerado normal…falta muita informação para perceber as fazes difíceis 
porque passamos em contexto da doença. Faltam profissionais da área, que estejam 
motivados para o acompanhamento da Pessoa que sofre mas também da Família.” 
(EAF) 
Da mesma forma também os sujeitos participantes portadores de Esquizofrenia 
manifestaram esperança na existência de mais profissionais na área da saúde mental, 
mais serviços de saúde locais e um melhor e mais completo acompanhamento 
profissional para si e para a família.  
“Mais apoio sobre estas doenças…um enfermeiro que pudesse cuidar destas 
pessoas ou a quem eu pudesse recorrer ao centro de saúde…que me pudesse 
ajudar nesta medicação…enfermeiros da saúde mental para a gente não ir tão 
longe…se fosse aqui até podia ir a pé e já fazia uma caminhada e era ótimo.” (EAD) 
“Precisa de gente para me acompanhar, para ver os meus medicamentos….e fazer-
me visitas regulares, para saber com eu estou….” (EBD) 
“Faltam Serviços de saúde, nomeadamente enfermeiros que nos pudessem valer 
nesta área da saúde mental e que evitasse que fossemos a Aveiro ou a Águeda ter a 
consulta. Talvez a consulta ser aqui no centro de saúde.” (ECD) 
“Falta uma consulta na área da saúde mental e enfermeiros que acompanhassem 
estes doentes...” (EDD) 
“Se houvesse serviços mais perto, para nós, seria melhor. Quando tenho uma 
consulta em Águeda, tenho que sair às 6.30h da manhã e só volto ao fim do dia. 
Temos que ir de autocarro. Uma enfermeira que nos visitasse de vez em quando, era 
bom. Vinha ver como eu andava e também acompanhar a minha mãe.” (EED) 
As vivências dos familiares cuidadores revelam sentimentos de esperança 
relacionados com o futuro. Têm esperança que se descubra a cura e, portanto um 
tratamento farmacológico que a promova. Se estiver curado, o familiar doente não 
precisará de tomar mais os medicamentos! 
A esperança na cura refere-se às expectativas que a família tem nos avanços do 
tratamento de forma a prevenir as crises ou de forma a evitar que o familiar 
descompense! Manifestam também a esperança de encontrar os recursos para o 
cuidado dentro da família e do seu contexto sociocultural.  
Tal como os sujeitos participantes familiares cuidadores também as pessoas 
portadoras de esquizofrenia deixam transparecer a esperança que têm relacionada 
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com o futuro. A sua esperança incide no tratamento farmacológico que lhe cure a 
doença de forma a voltarem a trabalhar e a adquirirem a sua independência.  
Uma pessoa portadora de esquizofrenia referiu ter esperança que os medicamentos 
terminem com a doença para poder voltar à vida que tinha antes, tem esperança que o 
tratamento termine com sucesso.  
“Gostava muito de trabalhar…e quero ir embora trabalhar outra vez para a Córsega, 
só não vou por causa das injeções que nunca mais terminam…” (EFD) 
E revelam também esperança de melhor apoio familiar, isto é, esperança de encontrar 
mais e melhores recursos para o cuidado dentro da família e do seu contexto 
sociocultural.  
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3. DAS VIVÊNCIAS AOS CONTRIBUTOS PARA O ENFERMEIRO DE FAMILIA  
 
Os dados apresentados e analisados no ponto anterior emergiram das narrativas das 
vivências da família e da pessoa portadora de esquizofrenia em contexto de reflexão 
quando questionados sobre as suas vivências e sobre o futuro. Embora já tenhamos 
introduzido alguns comentários aos mesmos, preservamos a sua discussão para este 
ponto no qual efetuamos a análise dos aspetos mais relevantes, quer pelo seu 
significado, quer pela sua confrontação com resultados encontrados em outros 
estudos. Para melhor compreensão, apresentamos na figura 18, a esquematização 
das dimensões em análise e respetivas categorias. 
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Os familiares cuidadores tentarem procurar o conhecimento sobre o que se estava a 
passar relativamente à mudança de comportamento do familiar. Como não tinham 
nenhuma informação sobre a esquizofrenia, foram adquirindo informações através dos 
médicos para assim compreenderem a melhor forma para lidar com os sintomas que o 
seu familiar apresentava, muitos deles completamente desconhecidos e parecendo 
descontextualizados. Estes dados são congruentes com os trabalhos de Campelo, 
Costa, & Colvero (2014), que referem que na doença mental de longa duração como a 
esquizofrenia, a família é obrigada a lidar com sintomas como descontrole emocional 
da pessoa doente, crises de agressividade e inquietude que destabilizam toda a 
estrutura familiar. 
As pessoas com esquizofrenia, não manifestaram a procura do conhecimento sobre o 
que se passava consigo, houve um relato em que a pessoa referiu que nunca se 
sentiu doente. Para ele todo o comportamento era normal. Esta situação acarretava 
alterações na dinâmica familiar. A família precisava perceber o que se passava para 
poder ajudar a pessoa a ter uma melhor qualidade de vida. Esta situação envolvia 
alguma tristeza, algum medo e muita revolta por não saberem como agir. Neste 
contexto as narrativas dos familiares cuidadores vão ao encontro da perspetiva de 
Colvero Ide & Rolim (2004) que evidenciaram o impacto que a doença mental 
representa na vida das famílias, especialmente pelos momentos de crise, bem como 
os seus reflexos no grupo familiar.  
Estes autores acrescentam ainda que, mediante uma atitude cognitiva e afetiva 
procuravam explicar e classificar, segundo um conhecimento já acumulado, o que se 
estava a passar com o seu irmão ou com o seu filho. Os autores apreenderam que, 
depois da primeira crise diagnosticada, os familiares foram capazes de nomear a 
doença do seu filho ou do seu irmão como um “comportamento diferente”.   
Cuidar de um familiar com esquizofrenia pode ser visto como um evento stressante. O 
cuidado passa a ser uma necessidade diária e a convivência pode dar origem a 
sentimentos, como vergonha e constrangimento diante do comportamento da pessoa, 
além da culpa pelo aparecimento da doença e medo perante as situações mais difíceis 
de controlar, dificultando as relações entre os diferentes membros da família, o que se 
assemelha aos resultados dos estudos de (Gutierrez & Minayo, 2010). 
As narrativas sobretudo dos familiares cuidadores apontam para a necessidade de 
maior atenção dos profissionais de saúde, da sociedade e da família enquanto 
unidade social em relação à pessoa portadora de esquizofrenia e ao familiar cuidador. 
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Esta atenção realça, da parte dos profissionais de saúde, a adequação da terapêutica 
farmacológica em complementaridade com a psicoterapia da pessoa doente e família.  
Neste contexto verifica-se melhoria do estado de saúde quando, para além do 
tratamento farmacológico, a pessoa e a família são submetidas à terapia psicossocial 
e as famílias estão integradas num grupo de apoio onde a família procura perceber as 
suas dificuldades à luz das dificuldades de outras famílias que possuem um membro 
com esquizofrenia. Uma das intervenções psicossociais com as famílias é efetuada 
com ênfase no trabalho colaborativo entre familiares e profissionais, na partilha de 
informações sobre a doença e discutindo em conjunto os objetivos das atividades 
durante o tratamento (Souza & Durão, 2006; Pereira, Xavier, & Fadden, 2007). 
Esta visão leva-nos a acreditar que o contributo do enfermeiro de família enquanto 
agente de mudança, e enquanto profissional dotado de competências e integrado 
numa equipa multiprofissional, tem a responsabilidade acrescida de prestar cuidados 
de enfermagem à família, em todas as fases da vida e em todos os contextos da 
comunidade (OE, 2014). O seu contributo reveste-se de importante valor no cuidado à 
pessoa portadora de esquizofrenia e família, no sentido de um acompanhamento mais 
de perto com o objetivo de ajudar a melhorar a qualidade de vida. Tal como Durão e 
Souza (2006) ao referirem no seu estudo, a necessidade de existir um caminho em 
busca de atitudes terapêuticas mais adequadas que incidam na qualidade de vida 
visando um novo sentido para a existência nas diferentes formas de convívio e de 
sociabilidade, é fulcral. 
Nos testemunhos da família e da pessoa doente hã realce da necessidade da pessoa 
se sentir útil, ter uma ocupação. Também, a participação nas atividades de convívio 
social, nos quais destacamos os relacionamentos interpessoais, os sujeitos 
participantes portadores de esquizofrenia, referem a existência de amigos, namorado, 
saídas para se divertirem ou ir à igreja como forma de sociabilização. 
A adesão ao regime terapêutico suporta a reabilitação da pessoa e consequentemente 
mais compreensão e mais tolerância por parte da família, envolvendo melhor 
qualidade de vida de ambos. Se a pessoa doente se encontra estabilizado, tudo se 
torna mais fácil. Daí a manifestação de melhor apoio profissional no futuro e até 
esperança na cura evidenciado por alguns sujeitos participantes. É importante 
mencionar que a terapêutica farmacológica por si só não é suficiente. É necessário a 
complementaridade com a psicoterapia da pessoa doente e a possibilidade de melhor 
integração na sociedade. Para isso, o estigma associado à doença mental deve ser 
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desmistificado, levando a sociedade a ver com outros olhos a pessoa portadora de 
doença mental, nomeadamente a esquizofrenia.  
Atualmente a pessoa portadora de doença mental encontra-se inserida na 
comunidade, no seu ambiente familiar e no seu contexto. A família torna-se assim, a 
principal rede de apoio que envolve os cuidados à pessoa. Ela assume a 
responsabilidade do cuidado tal como nos referem Gutierrez & Minayo (2010), que os 
cuidados essenciais à saúde, produzidos na família, vão desde as interações afetivas 
necessárias ao pleno desenvolvimento da saúde mental e da personalidade madura 
de seus membros, passam pela aprendizagem da higiene e da cultura alimentar e 
atingem o nível da adesão aos tratamentos prescritos pelos serviços.  
Para isso necessita de apoio dos profissionais de saúde, onde incluímos o enfermeiro 
de família, assumindo que a família também vai ser alvo dos cuidados de 
enfermagem. Os cuidados de enfermagem de saúde familiar devem ser direcionados, 
não só para a pessoa portadora de esquizofrenia como também para a família 
enquanto unidade social na qual a pessoa está inserida. O acompanhamento da 
família segundo Durão & Souza (2006), no sentido da terapia familiar, permite diminuir 
significativamente as recaídas da pessoa portadora da doença em virtude de melhor 
acompanhamento familiar e a diminuição da alta emoção expressa. A terapia familiar 
tem benefícios porque permite a partilha de experiencias e de vivências, e neste 
sentido as autoras mencionadas, referem que a família sente que a ajuda também é 
direcionada para si, e sente-se acolhida, respeitada e valorizada. Os seus 
conhecimentos são valorizados e a sua experiencia também. Referem ainda melhores 
relacionamentos interpessoais, diminuição da agressividade da pessoa doente, 
aumento da autoestima, maior tolerância entre família e pessoa doente e o 
fortalecimento de vínculos familiares.  
O impacto da esquizofrenia para a família foi revelado pelo sofrimento e pela 
sobrecarga familiar, emocional e física evidenciada pelos sujeitos participantes. O 
sofrimento, porque o dia-a-dia é marcado por preocupações, com sintomas e 
comportamentos estranhos da pessoa portadora de esquizofrenia. É o familiar 
cuidador que tem a responsabilidade da gestão do regime terapêutico, supervisão no 
autocuidado e nas atividades de vida diária do seu familiar doente, que acompanha as 
alterações de comportamento e procura o apoio junto dos profissionais da área da 
saúde, social e outros de forma a encontrar alternativas para melhor lidar com a 
situação. No estudo realizado por Zanetti & Galera (2007) sobre o impacto da 
esquizofrenia para a família, revelaram que existe sobrecarga física e emocional dos 
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pais cuidadores da pessoa com esquizofrenia, o que coloca a sua saúde em risco. 
Segundo as autoras, tal como no nosso estudo, uma das consequências de 
convivência com a doença é o isolamento, ficando a família impedida de realizar 
atividades sociais e os pais de viverem a sua relação de casal. Também nas nossas 
narrativas emergiu a referência à falta de uma rede de apoio na comunidade e 
programas de reabilitação abrangentes, para que a família tenha suporte para 
minimizar os prejuízos causados pela incapacidade e pelas desvantagens decorrentes 
desta problemática. E nesse sentido a família sente-se isolada tal como a pessoa 
portadora de esquizofrenia. Tal como Grelha, (2009) defende é importante que os 
profissionais de saúde desenvolvam vários tipos de intervenções com a finalidade de 
salvaguardar a integridade física e emocional dos cuidadores. 
Os familiares cuidadores da pessoa com esquizofrenia referiram-nos ainda sentirem-
se cansados pela sobrecarga que está inerente à condição de cuidar do seu familiar 
doente. Contudo referem que por ele fazem qualquer coisa para o ver melhor. Estes 
testemunhos são congruentes com a opinião de Zanetti & Galera (2007) quando 
referem que para além da sobrecarga inerente ao cuidar a família tem que suportar as 
despesas com a medicação, alterações nas sua vida profissional o que os leva a 
distanciarem-se das atividades sociais. Além disso, apresentam dificuldades para 
lidarem com as situações de crise, com os conflitos familiares, com a culpa, com o 
pessimismo por não conseguirem encontrar soluções para os problemas e pelas 
dificuldades económicas.  
Na confrontação de um olhar sobre o futuro proposto aos nossos sujeitos 
participantes, o mesmo emerge como uma incógnita onde a preocupação prevalece da 
parte do familiar cuidador. Todos os sujeitos participantes delinearam a situação da 
pessoa portadora de esquizofrenia projetada no futuro e sentem-se inseguros com 
medo de não poderem cuidar. Revelam um estado emocional resultante da 
consciência de perigo ou de ameaça a que estão sujeitos. Pensam na situação de 
isolamento a que o seu familiar possa ser colocado em virtude da inaptidão para 
cuidar e em alguns testemunhos também a morte é um aspeto que os preocupa no 
sentido de quem irá cuidar do seu familiar quando tal acontecer. Estes testemunhos 
são congruentes com Colvero, Ide & Rolim (2004) ao afirmarem que a família ao 
pensar no futuro sente alguma tensão e ansiedade na medida em que poderão existir 
dificuldades para lidarem com as situações de crise, com os conflitos familiares 
emergentes, com a culpa, por outro lado o isolamento social a que o seu familiar 
doente poderá ficar sujeito, dificuldades materiais, complexidade do relacionamento 
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com a pessoa portadora da doença mental e acima de tudo pela expectativa frustrada 
de cura.   
Neste contexto, alguns sujeitos participantes perspetivam um futuro com alguma 
esperança, como forma de se reorganizarem, transmitem uma disposição do espírito 
que induz a esperar que uma coisa se irá realizar ou suceder. A esperança na cura é 
mencionada pela família, mas também pela pessoa portadora de esquizofrenia. 
Esperam que os avanços no tratamento sejam tão eficazes que possam aliviar os 
sintomas para que a pessoa volte a ter uma vida equilibrada onde se sinta ocupada de 
forma a sentir-se útil. Esperança de que o futuro traga mais apoio profissional e 
também melhor apoio familiar. 
Todos os sujeitos participantes mencionam sentir falta de apoio nas diferentes áreas 
sobretudo dos cuidados de saúde e na área social. Referem ainda muita falta de 
informação e esclarecimentos sobre as diversas fazes da doença. Revelam a 
necessidade de um acompanhamento por parte do enfermeiro de família mais de 
perto, no sentido de perceberem as fases difíceis porque passam em contexto da 
doença o que é congruente com os resultados de Melo, Rua e Santos (2014) 
encontrados numa revisão integrativa sobre as necessidades do cuidador familiar. 
Estes relatos remetem-nos para as fragilidades dos cuidados de saúde relativamente 
ao apoio dado a estas famílias, nomeadamente pelos enfermeiros de família. Estes 
profissionais de acordo com a perspetiva de Hanson (2005) deveriam dar um apoio 
mais efetivo às famílias sobretudo quando as mesmas se encontram em situações de 
crise. Do mesmo modo Borba, Schwartz, & Kantorski (2008) sublinham a importância 
dos enfermeiros incluírem as famílias nas equipas de intervenção comunitária em 
saúde mental, prestando esclarecimentos sobre o comportamento, a sintomatologia e 
o tratamento da doença, a adesão ao regime terapêutico e realizar visitas domiciliares 
para conhecer a realidade da família e fazer com que esta não se sinta sozinha.  
Em síntese face aos dados emergentes das narrativas dos participantes podemos 
afirmar que prevalece a necessidade da existência de mais serviços de saúde na 
região, mais apoios por parte das equipas de profissionais de saúde, social e outros. 
Houve quem revelasse a necessidade de existirem centros de atividades ocupacionais 
para as pessoas portadoras de esquizofrenia, onde pudessem estar durante o dia a 
fazerem as mais diversas atividades de forma a estarem ocupadas, a se sentirem 
úteis. Desta forma também a família se sentiria menos sobrecarregada com os 
cuidados a prestar à pessoa doente. 
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A existência de melhor resposta profissional na área das doenças mentais seria uma 
mais valia para melhorar a qualidade de vida da pessoa portadora de esquizofrenia e 
família. Haveria menos reinternamentos, menos recaídas, mais ocupação destas 
pessoas melhor qualidade de vida e consequentemente mais ganhos em saúde.  
O Modelo de Falloon sugere neste propósito, dotar as famílias de conhecimentos 
sobre a esquizofrenia e de melhores competências de comunicação e resolução de 
problemas que facilitem a gestão do stress no quotidiano e nas crises acidentais 
pessoais e familiares (Pereira, Xavier, & Fadden, 2007). 
Um dos pilares dessa intervenção é para os autores uma forma de ajudar a diminuir a 
tensão e identificar o que é sentido por cada um como um problema. E afirmam que a 
utilização do modelo de Falloon para intervenção familiar na esquizofrenia se traduz 
em menos recaídas psicóticas para a pessoa, logo menos internamentos. Para a 
família revela menor sobrecarga, melhor funcionamento social e emocional e 
desejavelmente, melhor qualidade de vida.  
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CONCLUSÃO  
 
Ao terminar este estudo torna-se fulcral fazer uma reflexão sobre o mesmo. A sua 
elaboração revela todo o empenho que houve na sua concretização. De forma a 
responder à questão de investigação que sustentou este estudo e de acordo com o 
objetivo delineado: conhecer e compreender as vivências das famílias e da pessoa 
com esquizofrenia, do concelho de Sever do Vouga, pensamos ter contribuído para 
aumentar o conhecimento em torno das vivências das pessoas com esta doença 
mental, bem como, do impacto da doença nas respetivas famílias.  
Apresentamos de seguida a síntese dos principais resultados que conseguimos 
estabelecer entre o enquadramento teórico e o estudo empírico efetuado. Para 
finalizar o trabalho fazemos referência às limitações do estudo, suas implicações para 
a prática e trabalho futuro. 
 
Conclusões 
 
Observamos que os sujeitos participantes enquanto familiares cuidadores procuraram 
informar-se sobre a esquizofrenia, uma vez que se depararam com alterações no 
comportamento do seu familiar envolto de sintomas que eles não dominavam. Depois 
de procurarem o conhecimento sobre a doença, os familiares cuidadores entenderam 
melhor o que se passava com a pessoa portadora de esquizofrenia e referiram ter 
adquirido maior competência para o cuidado. Há referência a quadros de violência 
física por parte do familiar doente, os quais tem um impacto negativo na família, 
contudo referem que conseguiram ultrapassar esta situação, através da rede de apoio 
familiar, profissional (medico e enfermeiro) e social. A sobrecarga emocional e física 
da família e a reação ao diagnóstico são mencionadas pelo familiar cuidador como 
ultrapassáveis recorrendo a estratégias de coping, tais como, idas à igreja, recurso 
aos amigos, interajuda dentro da família e recurso a profissionais: médico, enfermeiro 
e serviço social. É necessário permanente supervisão no autocuidado do seu familiar. 
Apesar de haver alguns sujeitos participantes portadores da doença que referem ser 
autónomos, a família supervisiona, porque não tem a certeza se o familiar é capaz de 
desempenhar sozinho o autocuidado. A adesão ao regime terapêutico, os cuidados de 
higiene e medidas de conforto, são as situações onde existe maior controlo por parte 
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da família. Também os preconceitos relacionados com a esquizofrenia, 
nomeadamente a rejeição, a exclusão social e a perigosidade foram referenciados 
como obstáculos na integração da pessoa com esquizofrenia na sociedade.  
Relativamente ao futuro, todos os familiares cuidadores manifestam preocupação, 
sentem-se inseguros e com medo da inatividade física para poderem cuidar do seu 
familiar doente. Projetam no futuro alguma esperança na cura, na existência de melhor 
apoio familiar e mais apoio profissional na região.  
Neste contexto reforçamos a importância do papel do enfermeiro de família, uma vez 
que pela sua formação avalia as necessidades de saúde da pessoa e família 
mobilizando os recursos existentes. E através da promoção da visita domiciliária 
procura avaliar o contexto onde as pessoas vivem e interagem e, deste modo, detetar 
precocemente sinais de crise ou de maior vulnerabilidade. Desta forma, assume a 
responsabilidade na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa e família, ao 
longo do ciclo vital, afirmando-se como um suporte nas respostas em cuidados de 
saúde em geral e em enfermagem em particular.  
 
Limitações do estudo 
 
Ao chegar ao fim deste trabalho, não podemos deixar de mencionar algumas 
limitações que sentimos ao longo da sua realização e que entendemos ser importante 
partilhar para que possamos compreender melhor as dificuldades sentidas assim 
como a pertinência do cuidado ao se interpretarem os resultados obtidos. Como 
principais limitações deste estudo salientamos o baixo nível sociocultural dos sujeitos 
participantes que em alguns casos se evidenciou nas narrativas, refletindo um 
discurso pobre sobre as vivências, um pouco aquém do espectável.  
Tivemos algumas dificuldades na marcação e realização das entrevistas pela 
incompatibilidade dos horários enquanto profissionais, com a disponibilidade da 
pessoa portadora da doença e a família.  
Uma outra limitação ao estudo foi a recusa em participar, tanto por parte da pessoa 
portadora de esquizofrenia como da família. Estas limitações foram emergindo à 
medida que íamos desenvolvendo o trabalho no sentido de os solicitar para participar 
no estudo.  
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Por ultimo, não menos importante mas também como limitação do estudo foi o facto 
da pouca existência de estudos efetuados nesta área em Portugal, o que nos limitou 
na comparação de dados, o que reforça a importância de novos estudos no âmbito 
desta temática.  
 
Implicações para a prática e trabalho futuro 
 
Após a realização deste estudo, através do qual compreendemos as vivências da 
família e da pessoa portadora de esquizofrenia, torna-se pertinente a sugestão de uma 
futura intervenção profissional, de forma a capacitar a família e a pessoa portadora de 
esquizofrenia para melhor controlar os sintomas e lidarem da forma menos traumática 
com as consequências inerentes à doença mental, mais concretamente à 
esquizofrenia. Desta forma o Modelo de Falloon enquanto intervenção familiar na 
esquizofrenia aparece como uma mais-valia. Através deste modelo pretendemos no 
futuro intervir de forma direta para ajudar a família a adotar métodos que facilitem a 
expressão das emoções, dos desejos, onde seja facilitada a partilha das dificuldades 
sentidas no cuidar da pessoa com esquizofrenia, de forma a ajuda-las a encontrar 
respostas aos seus problemas. Para isso, a família e a pessoa portadora de 
esquizofrenia são acompanhadas em visitas domiciliárias programadas pela 
enfermeira de família. Este apoio profissional torna-se uma mais valia, na medida em 
que é importante o reconhecimento dos sintomas das recaídas. Por outro lado o 
acompanhamento profissional também despista qualquer sobrecarga percecionada no 
cuidador.  
Corroboramos a opinião de Dias (2011) ao referir a sobrecarga que provem da 
experiência de cuidar de uma pessoa com esquizofrenia e a sua implicação na saúde 
mental do cuidador. Esperamos contribuir para ajudar a pessoa assim como a família, 
porque uma das consequências de se tornar um cuidador de uma pessoa com 
esquizofrenia é que o próprio cuidador poderá também vir a tornar-se numa pessoa 
com necessidade de cuidados.  
É importante que os enfermeiros de família reconheçam as dificuldades da família ao 
cuidarem da pessoa portadora de esquizofrenia no domicílio. Naturalmente que essas 
dificuldades podem variar devido a vários fatores, mas é importantíssimo o 
envolvimento da família no processo de cuidados à pessoa portadora de esquizofrenia 
com vista a melhorar a sua qualidade de vida.   
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Reforçar a integração social da pessoa portadora de esquizofrenia, procurando mantê-
la no seu contexto familiar e comunitário, contribui para alicerçar os vínculos afetivos 
entre a pessoa e a família, bem como, encontrar novas formas de viver em sociedade 
(Santin  & Klafke, 2011). 
A elaboração deste trabalho contribuiu para o nosso desenvolvimento pessoal e 
profissional, atendendo às várias experiências proporcionadas durante a sua 
realização e a obtenção de novos conhecimentos. Foi uma forma de melhor 
compreender e valorizar as dificuldades sentidas pela família, a qual deve ser também 
o nosso alvo de intervenção enquanto profissionais de saúde.  
Esperamos também que a concretização deste trabalho possa proporcionar mudanças 
de comportamento no sentido de aumentar a qualidade de vida da família e da pessoa 
portadora de esquizofrenia e também contribuir para que outros estudos se efetuem 
neste domínio.  
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Anexo I – Escala de Graffar 
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Escala de Graffar adaptada de Figueiredo, (2012). 
Graus Profissão Instrução 
Origem do 
rendimento 
Familiar 
Tipo de 
Habitação 
Local de 
Residência 
Pontuação 
 
C/5 itens   c/ 4 itens     c/ 3 itens 
 
Posição 
Social 
1 
o Gr.Industriais e comerciantes 
o Gestores de topo do sector 
publico ou privado (> 500 
empregados) 
o Professores Universitários 
(com Doutoramento) 
o Brigadeiro/General/Marechal 
o Profissões liberais de topo 
o Altos dirigentes Políticos 
o Licenciatura 
o Mestrado 
o Doutoramento 
o Lucros de 
Empresas, de 
proprietários 
o Heranças 
o Rendimentos 
profissionais 
de elevado 
nível 
o Casa ou 
andar 
luxuoso, 
espaços com 
máximo de 
conforto 
o Zona 
Residencial 
Elegante 
5 
 
 
 
 
 
 
 
9 
4 
 
 
 
 
 
 
 
7 
 
 
 
 
3 
I 
 
CLASSE 
ALTA 
 
 
 
Data---/--
-/- 
2 
o Médios Industriais e 
Comerciantes 
o Dirigentes de Medias 
empresas 
o Agricultores/Proprietários 
o Dirigentes Intermédios e 
quadros técnicos do sector 
publico ou privado 
o Oficiais das Forças Armadas 
o Profissões Liberais 
o Professores do Ensino Básico 
o Professores do Ensino 
Secundário 
o Professores Universitários 
(sem Doutoramento) 
 
o Bacharelato 
ou curso 
Superior com 
duração ≤ 3 
anos 
o Altos 
vencimentos 
de 
honorários 
(≥10 vezes o 
salário 
mínimo 
nacional) 
o Casa ou 
andar 
bastante 
espaçoso e 
confortável 
 
o Bom Local  
10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    10 
 
4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   6 
 
II 
 
 
 
CLASSE 
MEDIA 
ALTA 
 
 
 
 
 
Data---/--
-/--- 
 78 
 
3 
o Pequenos Industriais e 
comerciantes 
o Quadros Médios; Chefes de 
Seção 
o Empregados de Escritório 
(Grau↑) 
o Médios Agricultores 
o Sargentos e Equiparados 
o 12º Ano 
o Nove ou mais 
anos de 
escolaridade 
o Vencimentos 
Certos 
o Casa ou 
andar em 
bom estado 
de 
conservação, 
c/cozinha e 
casa de 
banho, 
eletrodomés
ticos 
essenciais 
o Zona 
Intermédia 
 
 
14 
 
 
 
 
 
 
    
     17 
 
 
11 
 
 
 
 
 
 
      
     13 
 
 
    7 
 
 
 
 
 
 
 
    9 
III 
CLASSE 
MEDIA 
 
 
 
 
 
Data---/--
-/--- 
4 
o Pequenos 
Agricultores/Rendeiros 
o Empregados de Escritório 
(Grau↓) 
o Operários Semi - Qualificados 
o Funcionários Públicos e 
membros das Forças 
Armadas ou militarizados de 
nível↓ 
o Escolaridade ≥ 
a 4 anos e < 9 
anos 
o Remuneração 
≤ao salário 
mínimo 
nacional 
o Pensionistas 
ou 
reformados 
o Vencimentos 
incertos 
o Casa ou 
andar 
modesto 
com cozinha 
e casa de 
banho, com 
eletrodomés
ticos de 
menor nível 
o Bairro 
Social/Ope
rário 
o Zona 
Antiga 
18 
 
 
 
 
 
 
 
   21 
14 
 
 
 
 
 
 
 
    16 
10 
 
 
 
 
 
 
 
    12 
IV 
CLASSE 
MEDIA 
BAIXA 
 
 
 
Data---/--
-/--- 
5 
o Assalariados Agrícolas 
o Trabalhadores 
Indiferenciados e profissões 
não classificadas nos grupos 
anteriores 
o Não sabe ler 
nem escrever 
o Escolaridade 
<4 anos 
o Assistência 
(subsídios) 
o RMG 
o Impróprio 
(barraca, 
andar ou 
outro) 
o Coabitação 
de várias 
famílias em 
situação de 
promiscuida
de 
o Bairro de 
lata ou 
equivalent
e 
22 
 
 
 
 
 
 
 
     25 
17 
 
 
 
 
 
 
 
    20 
13 
 
 
 
 
 
 
 
   15 
V 
CLASSE 
BAIXA 
 
 
 
 
Data---/--
-/--- 
 79 
 
Critérios Relativos ao tipo de Habitação 
 
Grau 1 – espaçosa + bem conservada + aquecimento central/ ar condicionado + 
eletrodomésticos além dos essenciais, (fogão, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, 
maquina de lavar roupa) + água/saneamento básico/eletricidade + boa ventilação + luz 
natural + 3 dos seguintes critérios (casa com dumótica; court de ténis; condomínio 
privado; acabamentos de luxo; peças de decoração raras e caras; piscina; ginásio) 
Grau 2 - Espaçosa + bem conservada + aquecimento central/ar condicionado + 
eletrodomésticos além dos essenciais (fogão, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, 
maquina de lavar roupa) + água/saneamento básico/eletricidade + boa ventilação + luz 
natural 
Grau 3 – casa de banho, cozinha, sala e quartos + bem conservada + 
eletrodomésticos essenciais, (fogão, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina 
de lavar roupa) + água/saneamento básico/eletricidade + boa ventilação + luz natural 
Grau 4 – Condições exíguas (espaços muito pequenos) + Mau estado de conservação 
(humidade, paredes e soalho em mau estado) + sem todos os eletrodomésticos 
essenciais (fogão, frigorifico, esquentador/cilindro/caldeira, maquina de lavar roupa) + 
escassa ventilação + sem um dos seguintes elementos: água/ saneamento 
básico/eletricidade + escassa ventilação + luz natural 
Grau 5 - +Barraca Mau estado de conservação (humidade, paredes e soalho em mau 
estado) + sem ventilação + condições exíguas (espaços muito pequenos) + sem 
água/saneamento básico/eletricidade+ sem ventilação + luz natural 
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Anexo II- Autorização para a realização do estudo 
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Apêndice I – Guião da entrevista à Família 
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Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes 
Orientadores: 
Professora Doutora Marília Rua 
Professora Doutora Elsa Melo 
Janeiro, 2016 
Mestrado em Enfermagem de Saúde 
Familiar 
As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para 
o desempenho do Enfermeiro de Família. 
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Objetivo Geral: Compreender as vivências das famílias e da pessoa com esquizofrenia do 
concelho de Sever do Vouga. 
1ª Parte – Caraterização sociodemográfica da pessoa portadora de Esquizofrenia e da família. 
Sexo: 
(  ) Feminino 
(  )Masculino 
 
 
Idade: ____ anos 
Parentesco: 
(  ) Pai 
(  ) Mãe 
(  ) Irmão(a) 
(..) Filho(a)  
 
Nº de Anos em que vive com o seu familiar, 
depois do diagnóstico: 
 
------------------anos 
 
Estado Civil: 
(  ) Solteiro(a) 
(  ) Casado(a) 
(  ) Companheiro(a 
(  ) Separado(a) / Divorciado(a) 
(  ) Viúvo(a) 
Tem filhos?: 
(  ) Não 
(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
( ) 4 ou mais. Quantos? _______________ 
Onde reside: 
(  ) Sever do Vouga 
(  ) Outra. 
Qual?---------------------------------------------- 
Hierarquia Familiar: 
( ) Filho (a) mais velho(a) 
( ) Filho (a) mais novo(a) 
( ) Filho (a)do meio 
( ) Irmão(ã) mais velho(a) 
( ) Irmão(ã) mais novo(a) 
( ) Irmão (ã)do  meio 
 
Dados sociodemográficos foram avaliados através da Escala de Graffar (Anexo I) 
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Entrevista para a Família da Pessoa Portadora de Esquizofrenia 
2ª Parte – Guião da Entrevista 
 
BLOCOS 
 
OBJETVOS ESPECIFICOS 
 
ESTRATÉGIAS/QUESTÔES 
A – Legitimação 
da Entrevista 
 Legitimar a entrevista; 
 Informar o participante; 
 Motivar o participante. 
 
 Apresentar o estudo; 
 Informar o objetivo do estudo; 
 Pedir consentimento para a 
participação; 
 Assegurar a confidencialidade 
das informações prestadas; 
 Solicitar a autorização para 
gravar a entrevista. 
B – Caraterização 
Sociodemográfica 
das famílias 
− Conhecer os dados 
sociodemográficos dos sujeitos 
participantes 
− Identificar a classe social dos 
sujeitos participantes, através da 
escala de Graffar.  
− Solicitar o preenchimento da 
tabela de dados 
sociodemográficos. 
− Utilização da Escala de Graffar. 
 
C – Corpo da 
Entrevista 
 Saber como os entrevistados 
descrevem as suas vivências. 
− Quando foi diagnosticada a 
Esquizofrenia ao seu familiar, 
procurou informar-se sobre a 
doença? 
− Conhece os sintomas da 
Esquizofrenia? 
− Então, sabe o que são delírios, 
alucinações, discurso 
desorganizado, comportamento 
desorganizado e embotamento 
afetivo? 
− Desde que soube da doença do 
seu familiar, verifica uma 
diminuição das atividades 
ocupacionais e sociais? 
− Já foi agredido (a) pelo seu 
familiar? Em que circunstâncias, 
pode contar-me? 
− O facto de ter de cuidar do seu 
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familiar doente, prejudica-a a 
nível do seu tempo livre e das 
suas relações sociais? 
− Tem conflitos familiares pelo 
facto de ser cuidadora de alguém 
com este tipo de doença? 
− Sente-se culpada pelo facto do 
seu familiar ter desenvolvido a 
doença? 
− Atendendo a que tem um familiar 
com esquizofrenia, sente-se 
preocupada com o futuro? 
− Qual é a sua opinião sobre o 
preconceito da Esquizofrenia 
relativamente a: não ter cura, 
pessoas com esta doença serem 
perigosas, incapacidade, rejeição 
e exclusão social?  
− Conhece alguma rede de apoio á 
qual recorre quando necessita? 
Pode dizer-me qual? 
− Sente-se apoiada pelos 
serviços de saúde, 
nomeadamente pela 
Enfermeira de família? 
− Na sua opinião, o que falta aqui 
no concelho para o 
acompanhamento destas pessoas 
e famílias? 
Muito obrigada pela colaboração. 
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Apêndice II – Guião da entrevista à Pessoa portadora de 
esquizofrenia 
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Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes 
Orientadores: 
Professora Doutora Marília Rua 
Professora Doutora Elsa Melo 
Janeiro, 2016 
 
As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para 
o desempenho do Enfermeiro de Família. 
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Objetivo Geral: Compreender as vivências das famílias e da pessoa com esquizofrenia 
do concelho de Sever do Vouga. 
 
1ª Parte – Caraterização sociodemográfica da pessoa portadora de Esquizofrenia 
e das famílias. 
 
Sexo: 
(  ) Feminino 
(  )Masculino 
 
Idade: ____ anos 
Parentesco: 
(  ) Pai 
(  ) Mãe 
(  ) Irmão(a) 
(..) Filho(a)  
Nº de Anos em que vive com o seu familiar, 
depois do diagnóstico: 
 
------------------anos 
 
Estado Civil: 
(  ) Solteiro(a) 
(  ) Casado(a) 
(  ) Companheiro(a 
(  ) Separado(a) / Divorciado(a) 
(  ) Viúvo(a) 
Tem filhos?: 
(  ) Não 
(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
( ) 4 ou mais. Quantos? _______________ 
Onde reside: 
(  ) Sever do Vouga 
(  ) Outra. 
Qual?---------------------------------------------- 
Hierarquia Familiar: 
( ) Filho (a) mais velho(a) 
( ) Filho (a) mais novo(a) 
( ) Filho (a)do meio 
( ) Irmão(ã) mais velho(a) 
( ) Irmão(ã) mais novo(a) 
( ) Irmão (ã)do  meio 
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Dados sociodemográficos foram avaliados através da Escala de Graffar (Anexo I) 
Entrevista para a Pessoa Portadora de Esquizofrenia 
2ª Parte – Guião da Entrevista 
 
BLOCOS 
 
OBJETVOS ESPECIFICOS 
 
ESTRATÉGIAS/QUESTÔES 
A – Legitimação da 
Entrevista 
 Legitimar a entrevista; 
 Informar o participante; 
 Motivar o participante. 
 
− Apresentar o estudo; 
− Informar o objetivo do estudo; 
− Pedir consentimento para a 
participação; 
− Assegurar a confidencialidade das 
informações prestadas; 
− Solicitar a autorização para gravar a 
entrevista. 
B – Caraterização 
Sociodemográfica das 
famílias 
− Conhecer os dados 
sociodemográficos dos 
sujeitos participantes 
− Identificar a classe 
social dos sujeitos 
participantes, através da 
escala de Graffar.  
− Solicitar o preenchimento da tabela de 
dados sociodemográficos. 
− Utilização da Escala de Graffar. 
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C – Corpo da Entrevista 
 Saber como os 
entrevistados descrevem 
as suas vivências. 
− Como era a sua vida antes de saber 
que estava doente? 
− Como é a sua vida agora? 
− Conhece os sintomas da 
Esquizofrenia? 
− Quando lhe disseram que tinha esta 
doença, como se sentiu? 
− O que costuma fazer no seu dia-a-dia? 
− Quem é o seu apoio, na gestão do 
regime terapêutico e atividades de vida 
diária? 
− De que forma os serviços de saúde e 
sociais o tem ajudado, nomeadamente 
a enfermeira de família? 
− Na sua opinião, o que falta da parte 
dos serviços de saúde para o ajudar a 
enfrentar melhor a doença, as crises, o 
trabalho, a família, enfim todo o seu 
dia-a-dia? 
Muito obrigado pela sua colaboração. 
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Apêndice III – Consentimento Informado 
 
  
 100 
 
  
 101 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
(Pessoa Portadora de Esquizofrenia) 
 
O meu nome é Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes, sou aluna de 
Mestrado de Enfermagem Saúde Familiar da Escola Superior de Saúde da Universidade 
de Aveiro (ESSUA). 
Estou a realizar um estudo cujo título é “As Vivências da Família e da Pessoa portadora 
de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família”. Neste 
sentido, considero que você e a sua família são importantes para me contar as vossas 
experiencias. 
Se se interessar em participar, e se não houver inconveniente, fazemos a entrevista que 
será gravada em áudio e que terá duração de duas horas. 
Não precisa de responder a nenhuma pergunta que não queira. A decisão de não 
participar no estudo, não afetará o seu tratamento. 
Penso que não existem riscos em participar no estudo. O único benefício pode ser a 
oportunidade de discutir assuntos do seu interesse e de toda a família. 
A Investigadora irá transcrever a entrevista gravada e só ela irá ouvir a gravação. A 
equipa de Saúde do seu familiar não terá acesso ao conteúdo da entrevista. Porém, se a 
sua família quiser ler a entrevista, terá permissão. Toda a informação que der será 
mantida em segredo. 
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Eu, _____________________________________, BI_____________________, abaixo 
assinado, após ter recebido as informações da Investigadora Natália da Conceição 
Martins Rodrigues Fernandes sobre a temática “As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família” 
cujo objetivo é compreender as vivências da família e da pessoa portadora de 
esquizofrenia, concordo com a entrevista e com o uso do gravador para o registo. 
Estou ciente de que ao participar no estudo, em linhas gerais, eu e a minha família 
teremos assegurado: 
1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a dúvidas 
sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros relacionados à Investigação. 
2. As respostas no decorrer da entrevista serão utilizadas em estudos científicos. 
3. A liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar no estudo, sem que isso traga qualquer prejuízo para o meu 
tratamento. 
4. A segurança de que serão preservadas a identidade e a privacidade dos 
entrevistados. 
5. O compromisso de me valer a legislação em caso de dano. 
6. A garantia de que não haverá riscos, desconforto ou gastos de qualquer natureza. 
Esclareço que em caso de dúvida, fui orientado a procurar a Investigadora através do 
telemóvel 919730790. 
 
 
 
De acordo, 
 
Sever do Vouga, ____ de _______________ de ______. 
 
  
Participante do estudo                                                     Responsável pelo estudo 
 
_______________________ ______________________ 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento 
 
(Familiar) 
 
O meu nome é Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes, sou aluna de 
Mestrado de Enfermagem Saúde Familiar da Escola Superior de Saúde da Universidade 
de Aveiro (ESSUA). 
Estou a realizar um estudo cujo título é “As Vivências da Família e da Pessoa portadora 
de Esquizofrenia: Contributos para o Desempenho do Enfermeiro de Família”. Neste 
sentido, considero que a família é importante para me contar as suas experiencias. 
Se se interessar em participar, e se não houver inconveniente, fazemos a entrevista que 
será gravada em áudio e que terá duração de duas horas. 
Não precisa de responder a nenhuma pergunta que não queira. A decisão de não 
participar no estudo, não afetará o tratamento do seu familiar. 
Penso que não existem riscos em participar no estudo. O único benefício pode ser a 
oportunidade de discutir assuntos do seu interesse e de toda a família. 
A Investigadora irá transcrever a entrevista gravada e só ela irá ouvir a gravação. A 
equipa de Saúde do seu familiar não terá acesso ao conteúdo da entrevista. Porém, se o 
seu familiar quiser ler a entrevista, terá permissão. Toda a informação que der será 
mantida em segredo. 
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Eu, _____________________________________, BI_____________________, abaixo 
assinado, após ter recebido as informações da Investigadora Natália da Conceição 
Martins Rodrigues Fernandes sobre a temática “As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família” 
cujo objetivo é compreender as vivências da família e da pessoa portadora de 
esquizofrenia, concordo com a entrevista e com o uso do gravador para o registo. 
Estou ciente de que ao participar no estudo, em linhas gerais, eu e a minha família 
teremos assegurado: 
1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a dúvidas 
sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros relacionados à Investigação. 
2. As respostas no decorrer da entrevista serão utilizadas em estudos científicos. 
3. A liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar no estudo, sem que isso traga qualquer prejuízo para o meu 
tratamento. 
4. A segurança de que serão preservadas a identidade e a privacidade dos 
entrevistados. 
5. O compromisso de me valer a legislação em caso de dano. 
6. A garantia de que não haverá riscos, desconforto ou gastos de qualquer natureza. 
Esclareço que em caso de dúvida, fui orientado a procurar a Investigadora através do 
telemóvel 919730790. 
 
 
 
De acordo, 
 
Sever do Vouga, ____ de _______________ de ______. 
 
  
Participante do estudo                                                     Responsável pelo estudo 
 
_______________________ ______________________ 
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Apêndice IV – Pedido de Autorização ao Conselho de 
Administração do Centro Hospitalar do Baixo Vouga 
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Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administração  
do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. Aveiro 
 
Assunto: Pedido para colheita de dados com vista à realização de uma investigação 
conducente ao grau de Mestre em Enfermagem de Saúde Familiar. 
 
O meu nome é Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes, sou aluna de 
Mestrado de Enfermagem Saúde Familiar da Escola Superior de Saúde da Universidade 
de Aveiro (ESSUA). 
Encontro-me a fazer um estudo cuja temática é “As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família”. 
Para a sua concretização, preciso de consultar a base de dados da consulta externa do 
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do Centro hospitalar do Baixo Vouga – 
Unidade de Aveiro, com o objetivo de saber quais as famílias que têm um membro com 
Esquizofrenia, cujo grau de parentesco seja pai, mãe, filho(a) e cuja vivência diária com 
o diagnóstico seja há mais de 10 anos e vivam no Concelho de Sever do Vouga. 
Após reunida a referida informação, a colheita de dados será efetuada no domicílio de 
cada família. 
 
Peço Deferimento 
 
Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes 
NºMec.12709 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Aveiro, 30 de Maio de 2015 
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Apêndice V – Pedido de Autorização ao Diretor do 
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do CHBV 
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Exmo. Sr. Diretor do Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria,  
do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. 
 
 
Assunto: Pedido de Autorização para a colheita de dados com vista à realização de uma 
investigação conducente ao grau de Mestre em Enfermagem de Saúde Familiar. 
 
O meu nome é Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes, sou aluna de 
Mestrado de Enfermagem Saúde Familiar da Escola Superior de Saúde da Universidade 
de Aveiro (ESSUA). 
Encontro-me a fazer um estudo cuja temática é “As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família”. 
Para a sua concretização, necessito de consultar a base de dados da consulta externa do 
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do Centro hospitalar do Baixo Vouga – 
Unidade de Aveiro, com o objetivo de saber quais as famílias que têm um membro com 
Esquizofrenia, cujo grau de parentesco seja pai, mãe, filho(a) e cuja vivência diária com 
o diagnóstico seja há mais de 5 anos e vivam no Concelho de Sever do Vouga. 
Após reunida a referida informação, a colheita de dados será efetuada no domicílio de 
cada família. 
 
Peço Deferimento 
Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes 
NºMec.12709 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Aveiro, 30 de Maio de 2015 
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Apêndice VI – Pedido de Autorização à Comissão de Ética 
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Exmo. Sr. Presidente da Comissão de Ética do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. 
 
Assunto: Pedido parecer para a colheita de dados com vista à realização de uma 
investigação conducente ao grau de Mestre em Enfermagem de Saúde Familiar. 
 
O meu nome é Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes, sou aluna de 
Mestrado de Enfermagem Saúde Familiar da Escola Superior de Saúde da Universidade 
de Aveiro (ESSUA). 
Encontro-me a fazer um estudo cujo título é “As Vivências da Família e da Pessoa 
portadora de Esquizofrenia: Contributos para o desempenho do Enfermeiro de Família”. 
 Para a sua concretização, necessito de consultar a base de dados da consulta externa do 
Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do Centro hospitalar do Baixo Vouga – 
Unidade de Aveiro. Esta consulta de dados tem como objetivo identificar quais as 
famílias que têm um membro com Esquizofrenia, cujo grau de parentesco seja pai, mãe, 
filho(a) e cuja vivência diária com o diagnóstico seja há mais de 10 anos e vivam no 
Concelho de Sever do Vouga. 
Em anexo junta-se o respetivo projeto de estudo. 
 
Peço Deferimento 
 
Natália da Conceição Martins Rodrigues Fernandes 
Nº Mec. 12709 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Aveiro, 30 de Maio de 2015 
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Apêndice VII – Conceitos das Dimensões, Categorias e Subcategorias 
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Conceitos das dimensões, categorias e subcategorias, definidas para análise de conteúdo dos dados emergentes das entrevistas 
(Dicionário online de Português) 
Dimensões Categorias Subcategorias Conceitos 
1. Vivencias   1.Fato de viver, de ter vida; 
existência. 
Experiência de vida. 
Processo psicológico consciente no 
qual a pessoa adota uma posição 
valorizante, sintética, que não é 
apenas passiva e emocional, pois 
inclui também uma participação 
intelectual ativa. 
 
1.1. Conhecimento sobre a doença 
 
1.1.1.Sintomatologia 
1.1. Entendimento sobre a doença. 
Ação de entender por meio da 
inteligência, da razão, do presenciar 
as alterações que a doença faz na 
pessoa... 
1.1.1. Sintomas das doenças 
1.1.2.Procura do conhecimento 1.1.2.Ação de procurar; busca de 
novas formass de perceber o que se 
passa com o seu familiar em relação 
á doença.  
 
 
1.2. Rede de apoio 
1.2.1.SNS 1.2. Respostas utilizadas para 
sustentar, para amparar alguém ou 
alguma coisa. 
1.2.1.Serviço Nacional de Saúde – 
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serviços de saude universais e 
tendencialmente gratuitos. 
1.2.2.Serviço Social 1.2.2. Ação de servir a sociedade e 
os cidadãos, com suporte nas 
respostas sociais. 
1.2.3.Familiar 1.2.3. Rede de apoio familiar das 
pessoas que vivem na mesma casa, 
ou não! Podem se visinhos, amigos, 
familiares que vivam longe mas vão 
dando apoio, fazendo visitas 
regulares, varias vezes ao dia. 
Reorganização da familia de forma a 
manterem o apoio necessário todos 
os dias. 
1.3. Procura de ajuda  1.3.Procurar ajuda é uma forma de 
tentar encontrar; ir em busca de 
algo… que pode ser auxílio, socorro, 
assistência, favor.  
 1.4. Apoio profissional 1.4.1. Enfermagem 
 
1.4. Respostas utilizadas por parte 
dos profissionais envolvidos, com 
vista a ajudar algo ou alguém. 
 1.4.2. Medico 1.4.1. Prestação de cuidados de 
Enfermagem 
 1.4.3. Outro 1.4.2. Profissional de saúde que 
exerce medicina. 
  1.4.3.Pode ser Assistente Social, 
Psicólogo. 
 
 
1.5. Dinâmica Familiar 
1.5.1. Alteração da dinâmica familiar 1.5. As relações dentro do contexto 
familiar 
1.5.2. Estratégias de coping 1.5.1. Alterações nas relações 
familiares (pais, filhos, casamentos) 
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1.5.3. Conflitos familiares 1.5.2.Formas de ultrapassar as 
adversidades da vida. 
1.5.4. Violência: 
1.5.4.1.psicologica 
1.5.3. Divergências familiares, 
confronto entre os membros, 
ausência de concordância na família.  
1.5.4. Violência psicológica é uma 
ação violenta não física que afeta o 
carácter psicológico de acordo com 
os fenómenos emocionais e mentais. 
 1.5.4. Violência: 
1.5.4.2.fisica 
1.5.4.2.Violencia física é um 
constrangimento físico exercido 
sobre alguém.   
  
 
 
 
 
1.6. Culpa 
1.6.1.Responsabilidade pela doença 1.6. Ato ou omissão repreensível; 
falta voluntária, delito. 
Responsabilidade por semelhante 
ato: não ter culpa do que fazem os 
outros. 
 
1.6.2. Erro  
1.6. dever se responsabilizar pelo 
próprio comportamento ou pelas 
ações de outra(s) pessoa(s).  
1.6.2. Opinião, julgamento contrário 
à verdade: cometer erro. 
1.7. Capacidades para o cuidado 1.7.1. Sem ajuda dos profissionais 1.7. Competência para cuidar 
1.7.2. Com ajuda dos profissionais 1.7.1. Por sua determinação 
1.8. Preconceitos 1.8.1.regeição 1.7.2. Com supervisão do enfermeiro 
1.8.2.exclusão social 1.8. Conceito ou opinião formados 
antes de ter os conhecimentos 
adequados 
 1.8.3.perigosidade 1.8.1. Ação ou efeito de rejeitar. 
1.9. Relações Interpessoais 1.9.1.socias 1.8.2. Ato ou efeito de excluir 
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1.9.2.familiares 1.8.3. Situação em que está 
ameaçada a existência ou 
integridade de uma pessoa ou de 
uma coisa. 
1.9.3.outras 1.9. As relações interpessoais 
interferem positiva ou 
negativamente na qualidade de 
vida e no ambiente.   
1.10.Isolamento 1.10.1.Solidão 1.9.1. As relações sociais são 
necessárias para a vida em 
sociedade, pois motivam e orientam 
o homem no seu processo de 
desenvolvimento, na sua evolução. 
1.10.2. Dificuldades no auto cuidado 1.9.2. As relações sociais são muito 
importantes. O primeiro núcleo 
social é a família. A este respeito, 
vale ressaltar que, é a partir da 
infância que as crianças assimilam 
alguns modelos de comportamento 
através da conduta dos pais. As 
relações sociais diferem em função 
do grau de intimidade que uma 
pessoa tem com a outra, ou seja, de 
acordo com o grau de confiança. 
1.11.Auto cuidado 1.11.1.cuidados de higiene 1.9.3. Os amigos também são 
fundamentais e um motor de 
felicidade na vida de qualquer 
pessoa, a própria amizade é um 
aprendizado cujo valor é 
interiorizado na infância. Por outro 
lado, o amor do parceiro também é 
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uma opção de vida. 
1.11.2.Alimentação/hidratação 1.10. O isolamento ocorre quando 
um grupo ou um indivíduo, seja de 
forma involuntária ou voluntária, 
afasta-se, evita o contacto ou a 
interação, ou é privado do contacto 
de outro. 
1.11.3.eliminação 1.10.1. Solidão é um sentimento no 
qual uma pessoa sente uma 
profunda sensação de vazio e 
isolamento. 
1.11.4.regime terapêutico 1.10.2. Característica, 
particularidade ou caráter daquilo 
que não é fácil; atributo do que é 
difícil. Neste caso o autocuidado. 
1.11.5.vigilancia de saúde 1.11. O autocuidado é a atenção e a 
ação que se exerce sobre si mesmo 
para preservar e cultivar uma boa 
qualidade de vida de maneira 
responsável. 
 1.12. Sobrecarga do Cuidador 1.12.1. Emocional 1.11.1. Cuidados para manter o 
corpo limpo e saudável. ... 
1.12.2. Física 1.11.2. Nos alimentos encontramos 
as substâncias essenciais para 
manter as funções do corpo. A 
oferta constante de líquidos é 
fundamental para o equilibrio do 
organismo. 
 1.11.3.eliminação intestinal e vesical 
  1.11.4.adesão ao regime terapêutico 
são as formas de comportamento da 
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pessoa relativamente ás 
recomendações do prestador de 
cuidados. 
  1.11.5. campo de práticas, 
articulador das açöes de intervençäo 
na relaçäo entre a pessoa  e os 
cuidados de saúde 
  1.12. conseqüências negativas para 
o cuidador  resultantes 
especificamente 
da existência de um problema de 
saúde na família, no qual está 
implícita o cuidado permanente. 
  1.12.1. os cuidados a pessoas  com 
doenças graves e/ou com 
dependência são uma das principais 
fontes de stress dos cuidadores e de 
toda a família. 
  1.12.2. A componente objectivo da 
sobrecarga ocorre em consequência 
da natureza e da necessidade de 
cuidados, em função dos sintomas e 
sinais orgânicos. Consequências 
físicas do cuidar. 
2. O Futuro   2.O tempo que está por vir, a 
existência que se há de seguir à 
atual. Destino. 
De futuro, ou para o futuro, de agora 
em diante, num tempo que ainda há 
de vir. 
 2.1. Preocupação 2.1.1. Incapacidade para cuidar 2.1. Estado de um espírito ocupado 
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por uma ideia fixa a ponto de não 
prestar atenção a nada mais. 
  2.1.2.Morte 2.1.1.inaptidão para cuidar 
 2.2. Projeção 2.2.1. Medo de não poder cuidar… 2.1.2. O fim da Vida! 
  2.2.2. Solidão 2.2. Situação do familiar projetada 
no futuro. 
  2.2.3. Insegurança  2.2.1. Estado emocional resultante 
da consciência de perigo ou de 
ameaça, reais, ou imaginários… 
 2.3. A estruturação do Futuro 2.3.1. Esperança na Cura 2.2.2.estado do que está só. 
  2.3.2. Esperança de melhor apoio 
profissional  
2.3. Estruturar, reorganizar o futuro. 
  2.3.3.Esperança de mais 
responsabilidade na adesão ao 
regime terapêutico. 
2.3.1. Disposição do espírito que 
induz a esperar que uma coisa se há-
de realizar ou suceder.  
  2.3.4.Esperança de melhor apoio 
familiar. 
2.3.2. Disposição do espírito que 
induz a esperar que uma coisa se há-
de realizar ou suceder. 
   2.3.3. Disposição do espírito que 
induz a esperar que uma coisa se há-
de realizar ou suceder. 
   2.3.4. Disposição do espírito que 
induz a esperar que uma coisa se há-
de realizar ou suceder. 
3. Categorias Lineares    
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